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RESUMEN

OBJETIVO:
Establecer la calidad de atencién del parto vaginal segun la percepcion de las
pacientes atendidas en el centro obstétrico del Hospital Enrique Garcés durante el

periodo comprendido entre 01 julio 2016 al 31 julio 2016.

METODO:

Estudio Observacional Descriptivo de Corte Transversal. Se emple6 un cuestionario
tipo SERVPERF modificado a las puérperas inmediatas atendidas en el servicio de
centro obstétrico del Hospital Enrique Garcés durante el mes de Julio del 2016. Se
realiz6 un andlisis univariado donde se obtuvo la media, frecuencia y porcentaje de
los resultados. Posteriormente se realizdé un andlisis bivariado donde se empleo el

andlisis de varianza (ANOVA).

RESULTADOS:

Se entrevisté a un total de 126 mujeres, 73 % se encontraban en el rango de edad
de 18-35 afios, 17 % mayores de 36 afios y un 10% adolescentes. En los grupos
étnicos, 83 % se auto identificaron como mestizas, 21 % indigenas, 15 %
afroamericanas y 6 % blancas. Sobre los antecedentes gineco obstétricos, 78 % de
las pacientes fueron catalogadas como multiparas, 39 % como gran multiparas y
solo se evidencio un 7 % de pacientes primiparas. La percepcion global de la
calidad de atencion fue en un 87 % catalogada como satisfactoria. La dimension
mejor puntuada fue la de elementos tangibles y las peor valoradas fueros las de

Seguridad y Confianza.



CONCLUSIONES:

Las pacientes califican la calidad de atencion del centro obstétrico con un promedio

de 4/6 que corresponde a “SATISFACCION”.

PALABRAS CLAVES:

Calidad de atencion — Percepcion - Parto Vaginal.



ABSTRACT

OBJECTIVE:
Establish the vaginal delivery care quality based on the perception of the patients
treated at the Obstetric Center of Enrique Garcés Hospital during the period from

July 15t of 2016 to July 315 of 2016.

METHODS:

Descriptive Observational cross-sectional study. We applied a SERVPERF modified
standard questionnaire to immediate postpartum women treated at the Obstetrical
Center of Enrique Garcés Hospital during the period of July of 2016. We developed a
univariate analysis where we used means, frequency and percentages of the results
obtained before. Subsequently we conducted a bivariate analysis where the variance

analysis was used

RESULTS:

A total of 126 women were interviewed, 73 % had ages between 18-35 years, 17 %
over 36 years old and 10% were adolescents. Analyzing ethnic groups, 83 % were
self-identified as “mestizas”, 21 % “indigenas”, 15 % “afroecuatorianas” and 6%
white. About gineco-obstetric background, 78 % of all the patients were in the range
of 2-4 deliveries (multipara), 39 % had more than 5 deliveries (gran multipara) and

only 7% of them had 1 delivery (primipara). 87% of the interviewed women rated



care quality as satisfactory. The best scored dimension was Tangibles and the worst

rated were Security and Trust.

CONCLUSIONS:

Patients rate the care quality of this Obstetric Center with an average score of 4/6

equivalent to SATISFACTION.

KEYWORDS:

Care quality — Perception — Vaginal birth.
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1. INTRODUCCION

La busqueda de la excelencia en la calidad de los cuidados prestados por el
personal de salud a las mujeres durante su embarazo, parto y puerperio debe
ser el objetivo primordial en todos los establecimientos de salud. En los ultimos
afos se ha establecido una mejoria en la atencion de la mujer, devolviéndole su
protagonismo y participaciéon en el proceso del parto. Como profesionales de
salud nos vemos en la obligacion de atender las demandas que la sociedad
plantea, dando mejores cuidados en todos los aspectos que se ven implicados en

la calidad de su atencién.

Avedis Donabedian, médico beiruti, define calidad de la atencion en salud como
“los logros de los mayores beneficios posibles de la atencion médica con los
menores riesgos para los pacientes”. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la define como un alto nivel de excelencia profesional, relacionada con el
uso eficiente de los recursos, con el minimo de riesgos para el paciente y un alto
grado de satisfaccion por parte de este (impacto final en la salud). (Sanchez,

2016)

Garantizar la accesibilidad a una salud sexual y reproductiva segura, aceptable y
de buena calidad, especialmente el acceso a la planificacion familiar y a la
atencion de la salud materna, puede reducir rotundamente los indices globales
de morbimortalidad materna. La importancia de un abordaje adecuado en el

momento del parto y el puerperio se ve reflejada en las estadisticas mundiales y



nacionales, ya que ambos son considerados periodos criticos que estan

asociados a un alto riesgo de complicaciones (OMS, 2014)

A pesar de investigaciones y debates que se han planteado durante muchos
afios, el concepto “normalidad en el parto” aun no estd estandarizado ni es
universal. Siendo el parto un proceso fisiolégico, cada vez se incrementan
diferentes préacticas destinadas a iniciar, monitorizar, acelerar o incrementar el
proceso del parto. Lo que ha provocado cierta deshumanizacion y tecnificacion
en las salas de parto, haciendo surgir dudas sobre la necesidad de tanto

intervencionismo.

Lo ideal seria dar una asistencia del parto mas humanizada en los hospitales,
mediante salas de parto individualizadas, creando un ambiente comodo y
familiar, pero con control de la evolucion del parto, y estableciendo una mejor
relacion médico paciente. De esta manera se proporcionara una atencion de
calidad y se ofrecera una asistencia natural al parto normal. (Gonzélez Merlo,

Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzalez Bosquet, 2013)

Cuando se evalua la calidad de atencion, la satisfaccion del paciente es la
dimensién mas estudiada, pero a la vez es un indicador que mide resultados, al
cual se le otorga cada vez mayor importancia; también se incluye la satisfaccion
del paciente con la atencion recibida y la del prestador con la atencién brindada.
Esta puede definirse como la medida en que la atencidon sanitaria y el estado de

salud resultante cumplen con las expectativas del usuario. (Sanchez, 2016)



La encuesta SERVPERF (Service Performance) es un método de analisis
elaborado en 1994 por Cronin & Taylor, en base a un estudio empirico a ocho
empresas de servicio. Permite medir y evaluar la calidad de atencién brindada en
un servicio. Emplea cinco categorias de evaluacion: respuesta rapida, seguridad,
empatia, confianza y elementos tangibles. Mientras la puntuaciéon sea mayor,
mejor es la calidad de atencion percibida por las pacientes. (Cronin & Taylor,

1994).

A nivel internacional se han realizado estudios que evallan la calidad de atencion
del parto vaginal, como el estudio realizado por el Dr. Walter Wajajay (2013),
sobre “Percepcidn de la calidad de atencidon del parto en usuarias del servicio de
centro obstétrico del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién.” Concluyd que la
seguridad fue la dimension mas pobremente valorada, los aspectos tangibles
fueron los mejores valorados y que las mujeres atendidas en este centro
obstétrico perciben la calidad de atencién en un nivel de “satisfaccion leve”.

(Wajajay, 2013)

Jorge Espinoza (2014), realizd un estudio acerca de “Percepcién de la calidad de
atencion del parto en usuarias del centro obstétrico del Hospital San Juan de
Lurigancho” y obteniendo como conclusién que la percepcion de la calidad de
atencion del parto en usuarias del centro obstétrico es insatisfactoria. (Nacional,

San, & Humana, 2014)

Otro estudio realizado en Peru por Gina Ayala (2015) sobre “Calidad de la

atencion del parto segun percepcion de las usuarias en el servicio de centro



obstétrico en el Instituto Nacional Materno Perinatal”, con el objetivo de
determinar la calidad de atencion del parto, evalud a 313 puérperas inmediatas,
concluyéo que las preguntas mas valoradas fueron acerca del confort, el
acompafnamiento de la pareja o familiar durante el parto y el permitir acariciar al
recién nacido. Todas las dimensiones correspondieron a un grado de
“satisfaccion”, siendo la menos valorada la dimension de respuesta rapida de
atencion y la méas valorada la dimension de tangibles (ambientes, equipos y

materiales para la atencién del parto). (Gina Lyset Ayala Gutierrez, 2015).

La presente investigacion pretende evaluar la calidad en la atencién en el centro
obstétrico del Hospital Enrique Garcés segun la percepcién de las pacientes

atendidas durante el periodo de Julio del 2016.
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2. MARCO TEORICO

2.1 CONSULTA PRECONCEPCIONAL

Para que una madre se encuentre completamente preparada para el proceso del
embarazo es clave que los cuidados empiecen desde antes de la concepcion del
producto. Una mujer debe encontrarse en pleno estado de salud y estar
constantemente en contacto con un profesional médico que le proporcione

informacion y atencion para desarrollar un proceso de embarazo sin complicaciones.

Los Centros Para el Control y Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease
Control, CDC) define la atencion preconcepcional como “el grupo de intervenciones
dirigidas a identificar y modificar los factores de riesgo biomédicos, conductuales y
sociales para la salud de una mujer o los resultados del embarazo a través de la

prevencion y tratamiento” (Cunningham, y otros, 2015).

Evaluacion del riesgo preconcepcional

El riesgo preconcepcional es “la probabilidad que tiene una mujer no gestante de
sufrir dafo, ella o su producto al involucrarse en el proceso reproductivo”. El riesgo
puede ser de tipo biolégico, psiquico, social 0 ambiental e incluso interactuar entre

ellos. (Navas Abalos, Castillo Fernandez, & Campos Martinez, 2006)

Es importante un buen asesoramiento médico en toda paciente que acuda a la

consulta preconcepcional para determinar posibles factores de riesgo concepcional.
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La mujer debe proporcionar un amplio rango de informaciébn que incluya
antecedentes personales (patologicos y no patolégicos), familiares, inmunizaciones,
habitos alimenticios; un examen fisico completo y exhaustivo; ademas el futuro
padre del producto debe colaborar de igual manera con informacion. Se debe
solicitar examenes adecuados para valoracion del estado general de salud de la
futura madre; informacion sobre posibles enfermedades congénitas y familiares que
afecten tanto al embrién como a la propia madre; posibles problemas nutricionales
gue interfieran en el desarrollo; consejeria sobre el consumo de sustancias nocivas

para el feto, entre otros.

Es clave que el asesor médico informe a futura gestante que este proceso producira
cambios en su cuerpo, en su estado fisico y emocional y que debe aprender a ver

este proceso como una experiencia de vida y adaptarse con buena disposicion.

e Datos de filiacion: nombre, edad, estado civil, nivel de instruccion,
ocupacion, teléfono.

e Aspectos psicosociales, nivel socioeconomico, apoyo familiar, violencia
intrafamiliar, vivienda.

e Antecedentes familiares

e Antecedentes personales: enfermedades congénitas, cronicas, habitos.

e Antecedentes gineco-obstétricos
o Ginecologicos: Menarquia, fecha de la ultima menstruacion (FUM),

caracteristicas del sangrado, dismenorrea, presencia de secrecion

vaginal anormal.



o Obstétricos: embarazos previo, tipo de parto, complicaciones, abortos
anteriores.

o Vida sexual

o Enfermedades de transmision sexual

o Planificacion familiar

o Deteccidn oportuna de cancer

o Problemas de fertilidad.

e Examen fisico
e Laboratorio clinico

e Carnet de vacunacion.

(Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D. C; Asociacién Bogotana de Obstetricia y

Ginecologia (Asbog), 2010)

Las mujeres en edades extremas, tanto adolescentes como mujeres mayores a 35
afios, deben someterse a controles regulares preconcepcionales y durante el
embarazo, ya que constituyen un grupo vulnerable de alto riesgo obstétrico, que

debe ser vigilado con atencién. (Cunningham, y otros, 2015).

Dentro de los antecedentes patoldgicos personales, es importante identificar las
enfermedades crénicas que puedan condicionar el desarrollo de la futura gestacion,
asi como el tipo de tratamiento y su categorizacion de riesgo en el embarazo. De

esta manera se analizara su continuidad, ajuste, suspension o cambio.



Entre las patologias mas importantes destacan: hipertension arterial, diabetes,
fenilcetonuria, asma, patologia autoinmune, enfermedades -cardiacas, renales,
tiroideas, infeccion por virus de Hepatitis B, infeccibn por el Virus de la

Inmunodeficiencia Humana (VIH), psicosis maniaco-depresiva, entre otras.

Con respecto a vacunas, la consulta preconcepcional permite hacer una revision del
estado inmunitario de la paciente. Se recomienda que aquellas que se administrasen
durante el embarazo, no deben contener el virus vivo atenuado (varicela, sarampion,
rubeola, parotiditis, triple virica, célera oral) y en caso de que estas se apliquen,
debe ser tres meses antes de la concepcion. Se recomienda las vacunas que
contengan toxoides (vacuna antitetanica y antidiftérica), ya que no se ha evidenciado
gue sean perjudiciales durante el embarazo. Las vacunas con virus muertos
(influenza) se pueden administrar en el embarazo o previo a este. (Capitan Jurado

& Cabrera Vélez, 2001)

La dieta en una mujer embarazada debe ser de preferencia completa, e incluir todos
los grupos alimentarios. No es recomendable caer en excesos o0 sobrealimentacion,
bajo la creencia popular de “comer por dos”. Las mujeres vegetarianas deben suplir
ciertos alimentos que en su dieta son escasos, como las proteinas, y complementar
con otras fuentes permitidas en su estilo de vida. (Direccién Nacional de Maternidad
e Infancia; Subsecretaria de Salud Comunitaria; Ministerio de Salud de la Republica
de Argentina, 2013).

En el 2009 el Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) estudié las normas de

ganancia de peso gestacional por vez primera desde 1990 y establecio las pautas



recomendables de ganancia en todo el embarazo en base al indice de Masa

Corporal (IMC) en cada mujer. (Herring & Oken, 2010) Es decir:

CUADRO N°1
GANANCIA DE PESO TOTAL EN MUJERES EMBARAZADAS

PESO ANTES DEL EMBARAZO (IMC) INTERVALOS RECOMENDABLES DE

GANANCIA DE PESO (KG)

PESO INFERIOR AL NORMAL <18.5 KG 12.5-18 Kg

NORMAL (18.5 KG-24.9 KG) 11.5-16 Kg

SOBREPESO (25 KG-29.9 KG) 7-11.5 Kg
OBESIDAD (>30 KG) 5-9 Kg

(Herring & Oken, 2010)

Se debe tratar acerca de la actividad fisica en una consulta preconcepcional ya que
no es recomendable que una mujer acostumbrada a un ritmo de actividad fisica
regular lo abandone durante el embarazo. Se le debe explicar a la mujer que puede
seguir con su ejercicio pero evitar aquellos extenuantes y que puedan producir
lesiones ortopédicas, y muy importante mantener la hidratacion continua

(Cunningham, y otros, 2015).

“La evidencia actual demuestra que mas de la mitad de los casos de defectos del
tubo neural podrian haber sido evitados si la madre hubiera consumido suficiente

Acido Folico por lo menos un mes y medio antes del embarazo y hasta cumplidos los

10



primeros 28 dias del embarazo, momento en que embriolégicamente hay evidencia
de que el tubo neural ha cerrado”. (Direccién Nacional de Maternidad e Infancia;
Subsecretaria de Salud Comunitaria; Ministerio de Salud de la Republica de

Argentina, 2013).

Segun las Guia de Practica Clinica de Control Prenatal del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP) 2015, se debe administrar 0.4 mg de acido fdlico al dia,

por uno a dos meses preconcepcional, hasta las 12 semanas de gestacion.

Debe complementarse con una dieta rica en folatos presente en una gran variedad
de alimentos como: vegetales de hoja verde (espinaca, guisantes), frutas (naranja,
aguacate), higado, frutos secos (nueces, almendras), cereales y legumbres.

(Martinez-Astorquiza, 2012), (Gonzalez Gonzalez & Garcia Carballo, 2003)

2.2 CONTROL PRENATAL

La atencion prenatal “implica una estrategia coordinada para la valoracion médica,
de riesgo y apoyo psicoldgico que en condiciones ¢6ptimas comienza antes de la
concepcion y se prolonga por todo el periodo prenatal y el periodo entre

concepciones”. (Cunningham, y otros, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que es adecuada la
implementacion de minimo 5 controles prenatales integrales y optimos: uno en las
primeras 20 semanas, uno entre las 22 y 27 semanas, uno entre las 28 y 33

semanas, uno entre las 34 y 37 semanas y uno entre las 38 y 40 semanas.
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(Ministerio de Salud Publica; Consejo Nacional de Salud CONASA, 2008). El objeto
de la periodicidad de los mismos es reducir las complicaciones durante el embarazo

y disminuir las principales causas de morbi-mortalidad materna.

Los principales componentes del control prenatal se centran en promocion,
prevencion, enfoque intercultural, recuperacion y rehabilitacion de la salud materna y
neonatal. (Ministerio de Salud Publica, 2015). Nuestra labor como miembros del
personal de salud, es promover el control regular del embarazo, la realizacién de
ecografias pertinentes, examenes de laboratorio y procedimientos que se requieran

en casos particulares.

Una buena atencion prenatal permite mantener un seguimiento apropiado de cada
etapa de la gestacion de cada mujer, respondiendo todas sus dudas y temores. Es
una forma de acompafiamiento que el médico proporciona a la mujer para prepararla

para esta etapa nueva de su vida.

Segun datos estadisticos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion- ENSANUT
2012, durante el periodo del 2007-2012, el 95 % de las mujeres gestantes se
realizaron al menos un control prenatal en todo el embarazo y el 79 % de ellas, en el
primer trimestre de embarazo se realizo el primero de estos. En el area urbana,
acudieron a control el 96 % de mujeres, comparado con el 90 % en el area rural.

(Ministerio de Salud Publica; INEC, 2012).
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Se recomienda que el primer control se realice de forma temprana (primer trimestre).
En la primera consulta y en las consultas subsiguientes se debe realizar las

siguientes acciones:

e Apertura de carnet perinatal (Anexo 2)

e Calculo de la fecha probable de parto (FPP) por FUM, en caso de existir
duda sobre esta fecha se puede confirmar con la primera ecografia.

¢ Medicion y Registro de: frecuencia Cardiaca, respiratoria, Presion Arterial,
peso y talla.

¢ I|dentificar factores de riesgo (modificables y no modificables).

e Examenes: Biometria hemadtica (descartar anemia), grupo sanguineo,
factor RH, Coombs indirecto (descartar incompatibilidad), glucosa en
ayunas (valorar posible diabetes gestacional), VIH, VDRL, hepatitis B y
funcién tiroidea, elemental y microscépico de orina (EMO).

e Toma de citologia cérvico vaginal.

e Examen odontoldgico.

e Suplementar acido folico 0.4 mg diarios (hasta la décimo segunda
semana) y 60 mg de hierro elemental profilactico (hasta la vigésima

semana).

Se recomienda Solicitar una ecografia entre las 11 y 14 semanas de gestacion, con
el objetivo de diagnosticar el embarazo, calcular la edad gestacional y presencia de
embarazo multiple. El estudio morfologico del feto se puede valorar mediante una
ecografia entre las semanas 18 y 24, Ooptimo a las 22 semanas. Se debe realizar

ecografia abdominal en toda mujer embarazada a las 36 semanas de gestacion

13



para confirmar presentacion y descartar placenta previa asintomatica. (Ministerio de

Salud Publica, 2015)

Desde el primer control prenatal se debe instruir a la mujer gestante acerca de
cambios normales en el embarazo, modificaciones en el estilo de vida (suspender
tabaco, alcohol y otras drogas), recomendaciones acerca de la alimentacion,

actividad fisica y signos de alarma.

En lo que respecta al calendario de vacunacion, la Unica vacuna que se recomienda
utilizar durante el embarazo es la antitoxina tetanica: aplicar la primera dosis antes
de las 20 semanas y la segunda dosis entre las semanas 27 y 29. Se sugiere la
profilaxis anti-D en dosis Unica entre las 28 y 30 semanas a las gestantes con factor
Rh negativo, que no estén sensibilizadas. La vacuna de la influenza inactivada se

puede administrar a todas las embarazadas en cualquier trimestre de embarazo.

En las embarazadas en las que no existe evidencia de inmunizacion contra el virus
de la varicela se recomienda administrar la primera dosis de la vacuna apenas
termine el embarazo. La segunda dosis de la vacuna debe administrarse entre las 4
y las 8 semanas después de la primera dosis. Se debe Indicar a la paciente que
acuda a recibir la vacuna de rubéola al terminar su embarazo. (Ministerio de Salud

Pdblica, 2015)

Para evaluacion del riesgo obstétrico, en el Ecuador se ha implementado la
herramienta “SCORE MAMA”, la cual nos permite detectar mujeres embarazadas

con riesgo de morbilidad, y se emplea principalmente en el primer nivel de salud
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para valorar la referencia a un nivel superior de salud. Consta de siete parametros:
frecuencia cardiaca y respiratoria, presion arterial, temperatura, saturacion de

oxigeno, estado de consciencia y proteinuria.

Se otorga a cada signo vital, una puntuacion que tiene un intervalo de 0-3 a la
derecha e izquierda respectivamente y posteriormente se obtiene una sumatoria
total. Dependiendo del establecimiento donde esta siendo valorada la paciente el
MSP ha establecido 2 tablas de pasos a seguir para la correcta toma de decisiones

(Anexo 1). (Ministerio de Salud Publica, 2015)

En cuanto a la regularidad de controles, una mujer gestante de bajo riesgo se
recomienda controles mensuales hasta la semana 32. Posteriormente deben ser
cada 2 semanas hasta la semana 36 y finalmente semanales hasta la fecha prevista

de parto.

Por otra parte, una gestante de alto riesgo, debera ser evaluada en el intervalo de
tiempo que estime el profesional de salud y en base al factor de riesgo que aqueje a
la madre o a su patologia de base. (Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D. C;

Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia (Asbog), 2010)

2.3 DESARROLLO DEL EMBARAZO

En el 2007, la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) definid

el embarazo como la parte del proceso de la reproduccion humana; desde la
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implantacion del huevo fecundado y termina cuando ocurre el parto. Segun la OMS
este comienza cuando se adhiere el blastocisto a la pared del utero, es decir unos 5

0 6 dias después de la fecundacion. (Ramos, 2010).

El periodo embrionario dura 8 semanas y aqui se produce la organogénesis.
Durante la tercera semana aparecen los vasos sanguineos del embrion en las
vellosidades coridnicas. En la cuarta semana, se desarrollard el aparato
cardiovascular, empezando la diferenciacién del corazén primitivo. Las sinapsis a
nivel de médula espinal empiezan su desarrollo a las 7 semanas. El periodo fetal
inicia 8 semanas después de la fecundacion y consiste en crecimiento y maduracion
de todas aquellas estructuras que se desarrollaron durante el periodo embrionario.
En la semana 12 de embarazo ya han aparecido los centros de osificacion en el
cuerpo del feto, asi como piel y ufas. Tanto genitales externos masculinos como
femeninos empiezan a mostrar diferenciacion. Alrededor de la semana 16 y 18 se
producen movimientos oculares y a partir de la semana 20 el feto se mueve
constantemente. Aparece el lanugo que recubre al cuerpo y ya es posible la
identificacion sexual correcta. Durante la semana 24, el feto posee un tipo de piel
arrugada y con grasa recubriéndolo y el proceso de desarrollo del sistema
respiratorio esta casi concluido. Para la semana 28 hay recubrimiento del vermis
caseoso en el cuerpo y en el caso de que se presentase el nacimiento, tiene un alto
porcentaje de sobrevivir sin alteraciones. En la semana 32, el feto adquiere un
aspecto mas redondeado debido al aumento de los depdsitos de grasa y las arrugas
faciales han desaparecido; finalmente para las semanas 38-40 se considera que el

producto esta a término, desarrollado completamente. (Cunningham, y otros, 2015)
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2.4 TRABAJO DE PARTO Y PARTO NORMAL

“Se denomina trabajo de parto a un conjunto de fendbmenos fisioldgicos que tienen
por objeto la salida de un feto viable de los genitales maternos. El trabajo de parto se
divide en tres periodos: el primero corresponde al borramiento y la dilatacion del
cuello uterino; el segundo a la expulsion del feto, y el tercer periodo consiste en la
salida de los anexos fetales, y se lo denomina periodo placentario o de

alumbramiento”. (Schwarcz , Fescina , & Duverges, 2009)

El Parto es el proceso fisiolégico de finalizacién del embarazo, que lleva al producto
de la gestacion y sus anexos, desde el organismo materno hacia el exterior a traves

del canal del parto. (Cunningham G. , 2006) (Cabero , Saldivar , & Cabrillo, 2007)

2.5 ASISTENCIA AL PARTO NORMAL

Determinar si una mujer ha entrado en trabajo de parto, es todavia complicado, ya
gue la presencia de contracciones uterinas fuertes y dolorosas no es suficiente para
establecer el diagnostico. Generalmente se determina que una mujer ha entrado en
trabajo de parto cuando las contracciones uterinas producen borramiento y/o
dilatacion cervical. Sangrado cervical o la salida del tap6n mucoso, asi como la
rotura del saco amniotico pueden anteceder al trabajo del parto. (Gonzalez Merlo,

Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzalez Bosquet, 2013)

Las mujeres con mayor posibilidad de tener un trabajo de parto y parto normales son

aguellas que han recibido una atencion prenatal completa, sin complicaciones
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maternas ni fetales de importancia y que tiene una edad gestacional entre 37 a 41.6
semanas. Cuando se evalle a una embarazada en labor de parto, deben valorarse y

registrarse los siguientes elementos:

» Escuchar a la mujer y tomar en cuenta sus necesidades psicoldgicas y
emocionales.

» Realizar una correcta anamnesis, sin olvidar los registros del periodo
prenatal, especialmente resultados de examenes de laboratorio que
impacten el manejo intraparto y posparto inmediato (p.ej. virus de la
inmunodeficiencia humana y estado inmunitario contra hepatitis B).

» Revisar la historia clinica y categorizar el riesgo.

» Signos vitales maternos.

» Valorar las contracciones uterinas y frecuencia cardiaca fetal.

(DeCherney, Nathan , Goodwin , & Laufer , 2007) (Gonzalez Merlo, Lailla

Vicens, Fabre Gonzélez, & Gonzalez Bosquet, 2013)

Mantener una buena comunicacion con la paciente implica una correcta
presentacion del personal que la va atender. Se debera explicar y pedir autorizacion
sobre los procedimientos que se vayan a efectuar a la paciente, y proporcionar
informacion a la familia sobre el estado de salud de la madre y el feto. Es
indispensable que el equipo de salud tenga un trato amigable y establezca una
buena relacidon con la embarazada, ya que tiene una fuerte influencia en la

experiencia del parto. (Schwarcz , Fescina , & Duverges, 2009)
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Se recomienda facilitar el acompafiamiento de una persona elegida por la paciente
para el apoyo emocional, fisico y cuidados basicos. Estudios recientes han
demostrado que las mujeres que recibieron acompafiamiento y apoyo continuo
durante el trabajo de parto tenian mayor probabilidad de tener un parto cefalovaginal
espontaneo y menor probabilidad de recibir analgesia o anestesia regional y
cualquier tipo de analgesia o anestesia. (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre

Gonzalez, & Gonzalez Bosquet, 2013) (Schwarcz , Fescina , & Duverges, 2009)

Ante la indicacion de anestesia general, los protocolos de la mayoria de instituciones
indican evitar ingesta de sélidos, para reducir el riesgo de regurgitacion y bronco
aspiracion éacida de contenido gastrico (Sindrome de Mendelson), aunque la
incidencia de este acontecimiento sea baja: 7 en 10.000.000 de casos. La ingesta de
liquidos durante el parto no afecta en su evolucion, en el tipo de parto, en su
duracion ni en el uso de oxitocina, y tampoco sobre los resultados del neonato.

(Cunningham G. , 2006)

Se puede administrar a la paciente sorbos de liquidos claros, trozos de hielo o
preparaciones para humedecer la boca, o que mejora su confort y satisfaccion. De
preferencia bebidas isotonicas en lugar del agua, ya que reducen la cetosis materna
en la labor de parto sin aumentar el volumen gastrico. (Gonzéalez Merlo, Lailla
Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzéalez Bosquet, 2013) (DeCherney, Nathan , Goodwin

, & Laufer , 2007)
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2.5.1 ASISTENCIA EN LA PRIMERA ETAPA DEL PARTO

Los parametros de admision en la maternidad intentan identificar aquellas mujeres
que se encuentran en fase activa del trabajo de parto para su ingreso. Se han
definido como parametros de admision: actividad uterina regular, dilatacion > 50 % y

dilatacion cervical de 3-4 cm. (GPC, 2010)

Al ingreso de la paciente, se deben registrar la presion arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y peso de la paciente. Preguntar acerca
de movimientos fetales y controlar la frecuencia cardiaca fetal. Se realiza el examen

fisico, cuyo el objetivo es determinar:

Estado de las membranas fetales, abordando interrogantes de si ha
escurrido liquido por la vagina y, en tal caso, qué cantidad y en qué
momento se manifesto.

» Presencia de hemorragia vaginal.

= Estado cervical:

o Posicion: anterior, central o posterior.

o Consistencia: blanda, media o dura.

o Dilatacion (se registra en centimetros)

o Acortamiento (se registra en porcentaje)

Maniobras de Leopold que valoran: localizacion del fondo uterino,

situacion, posicion, presentacion y grado de encajamiento.

Pelvimetria clinica.
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(Gonzalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzalez Bosquet, 2013)

(Cunningham G. , 2006)

Intervenciones durante la dilatacion

El enema es una medida innecesaria y no se recomienda su uso sistematico durante
el parto, ya que no se obtiene beneficios. Estudios demuestran que su aplicacién no
evita infecciones maternas o neonatales, ni aumenta el riesgo de dehiscencia de

episiotomia, y tampoco mejoran la satisfaccion materna.

El rasurado del vello perivulvar y perineal es otra medida innecesaria que se lleva a
cabo en algunas instituciones. La creencia es que facilita la realizacion de la
episiorrafia y reduce la tasa de infeccion después de la misma. Estudios no han
podido probar estas ventajas. Hoy se lo considera perjudicial ya que puede
aumentar el riesgo de trasmision de infeccion de VIH y Hepatitis B en la madre o en

el personal de salud que lo practica. (Schwarcz , Fescina , & Duverges, 2009)

La canalizacion de via venosa periférica se recomienda para disponer de una via
rapida y segura para administrar farmacos y resolver rapidamente una emergencia
obstétrica (necesidad de transfusion sanguinea o anestesia general). Se ha
confirmado que ante la complicacion de trabajo de parto prolongado, la
administracion de glucosa, sodio y agua a mujeres en ayuno previene la
deshidratacion y acidosis. (Cunningham G. , 2006) (Gonzalez Merlo, Lailla Vicens,

Fabre Gonzalez, & Gonzalez Bosquet, 2013)
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La posicibn materna durante etapas tempranas del trabajo de parto no debe
confinarse a la cama. Se puede permitir a la embarazada la movilizacion y adopcion
de diferentes posiciones, que hagan que la paciente se sienta confortable. Se ha
afirmado que la deambulacion y posiciones verticales en la primera etapa del parto,
reducen su duracion. (DeCherney, Nathan , Goodwin , & Laufer , 2007) (Gonzalez

Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzéalez Bosquet, 2013)

La frecuencia de exploraciones vaginales es directamente proporcional al riesgo de
infeccion, especialmente posterior la rotura prematura de membranas. Se deberia
confirmar que su realizacion es realmente necesaria y que la informacion que se
obtenga es relevante en la toma de decisiones, tomando en consideracién que es
incomoda y que se debe garantizar la privacidad de la paciente. Se recomienda

realizar en las siguientes situaciones:

= En el momento de la admisién de la paciente.

= En la primera etapa del parto con un intervalo de 1-4 horas y en la segunda
etapa cada hora.

» Antes de la administracién de analgesia intraparto.

= Ante la necesidad de una gestante de pujar, para corroborar si la dilatacion
cervical es completa.

= Ante anomalias de registro cardiotocografico.

(Gonzéalez Merlo, Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzéalez Bosquet, 2013)
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2.5.2 ASISTENCIA EN LA SEGUNDA ETAPA DEL PARTO

En la atencion de parto normal, en caso de no preverse complicaciones, la futura
madre puede adoptar la posicion que ella crea mas conveniente o confortable para
recibir a su bebe. La posicion vertical comparada con la supina o de litotomia, se
asocia a una menor duracion y menor dolor en la segunda etapa del parto, tasas
menores de episiotomia y menos patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal.
Por otro lado se asocia con un mayor porcentaje de desgarros de segundo grado y
mayor numero de hemorragias posparto superiores a 500 ml. (Gonzalez Merlo,

Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzalez Bosquet, 2013)

La postura de manos y rodillas refieren menor dolor en la zona del periné durante el
posparto y una percepcion de menor duracion del parto (aunque no se presentara
diferencias reales de la duracién). La posicibn sentada es un componente de
proteccion del trauma perineal y provee una mejor comodidad y autonomia a la

madre sobre el nacimiento de su bebe. (GPC, 2010)

En la cuanto a los pujos maternos se recomiendan que sean espontaneos y no
dirigidos. En ocasiones algunas mujeres usan su energia y las fuerzas de expulsion
de manera errénea, y necesitan ser instruidas. La indicacién que debe ser impartida
es hacer una inspiracion profunda al comenzar la siguiente contraccidén uterina y con
la boca cerrada ejercer presién descendente, exactamente “como que estuviera

pujando en el excusado”. No se debe incentivar el pujo después de cada
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contraccion, tanto la madre como el feto deben quedar en reposo para su

recuperacion. (Cunningham G. , 2006) (GPC, 2010)

Para la prevencion del trauma perineal se recomienda la aplicacion de apésito o
pafios calientes en la zona del periné en la segunda etapa del trabajo de parto y la
proteccion activa del periné mediante la técnica de deflexion controlada de la

cabeza fetal. (GPC, 2010)

La episiotomia consiste en la seccion perineo vaginal que se practica para ampliar el
canal del parto en su nivel mas bajo. Se debe hacer una seleccion critica sobre la
necesidad de la realizacion de esta técnica, mas no usarla rutinariamente, la
episiotomia selectiva incrementa el nUmero de mujeres con perineo intacto y el
namero de mujeres que reanudan la vida sexual al mes. Ademas disminuye la
necesidad de episiorrafia, asi como el numero de mujeres con dolor al alta. (Berzain

Rodriguez & Camacho Terceros, 2014) (GPC, 2010)

El uso de la episiotomia se recomienda en partos de alto riesgo de laceracion
perineal grave, distocia de partes blandas o necesidad de agilitar el parto a un feto
posiblemente comprometido. La técnica mas recomendada es la episiotomia medio
lateral derecha, con un angulo respecto al eje vertical de 45 a 60 grados. Se
aconseja un corte Unico y continuo, para facilitar la episiorrafia y administrar una
analgesia eficaz antes de su ejecucion. (Berzain Rodriguez & Camacho Terceros,

2014) (GPC, 2010)
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2.5.3 ASISTENCIA DE LA TERCERA ETAPA DEL PARTO

El tiempo normal que debe transcurrir desde el nacimiento del bebe hasta la
expulsion de la placenta es de 30 minutos con el manejo activo del tercer periodo del
trabajo de parto (la administracion profilactica de uterotonicos, la traccion controlada
del cordon umbilical y el masaje uterino tras la expulsion de la placenta). Una
duracion superior a los 30 minutos con manejo activo, se relaciona con mayor riesgo
de hemorragia postparto. Las pacientes deben recibir informacion acerca de los
beneficios del manejo activo de la tercera etapa del parto: disminuye su duracién,
reduce el riesgo de hemorragia posparto y la necesidad de oxitocina terapéutica.

(GPC, 2010)

2.5.4 CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO

Se recomienda el pinzamiento del cordon umbilical al segundo minuto o después
gue este haya dejado de latir. Estudios demuestran que este pinzamiento oportuno
del corddn en recién nacidos a término, mejora los niveles de hierro. Se debe tener a
disposicion cuna que proporcione calor radiante al neonato en la sala donde se
atiende el parto y mantos limpios y calientes para secar al recién nacido. (GPC,

2010)

Con relacion al contacto piel con piel y el inicio precoz de la lactancia, se ha
observado varios beneficios entre ellos: fortalece el vinculo materno neonatal,
mejora la termorregulacion del nifio, mejor mantenimiento de los niveles de glucosa,

mayor probabilidad de mantener la lactancia materna entre el mes y los cuatro
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meses después del parto, y lactancia materna mas prolongada. (Gonzéalez Merlo,

Lailla Vicens, Fabre Gonzalez, & Gonzalez Bosquet, 2013)

2.6 HISTORIA DE LA ATENCION DEL PARTO Y LA PRACTICA MEDICA

Desde tiempos ancestrales el cuidado de la mujer en estado de gestacion ha ido
evolucionando y modificandose de acuerdo a cada cultura y tradicion de la madre
involucrada, todo con el objeto de preservar a la criatura en el vientre de la madre,
brindarle proteccién y de esta manera facilitar una labor de parto que no implique
complicaciones. Entre los documentos mas antiguos relata en la cultura china, que
recomendaba a la embarazada evitar comidas copiosas y la actividad fisica
extenuante. Mientras tanto, en la cultura hindd, se restringia la alimentacion de la
embarazada e incluso ciertos alimentos y bebidas se prohibian; ademas se

recomendaba el que la gestante estuviese acompafada de personas alegres.

En culturas latinoamericanas, alrededor del séptimo y octavo mes de embarazo, la
partera se reunia con la familia de la madre para poder conocerse y dialogar,
también se calentaba el temazcal, que consistia en una especie de casa en la que
se tomaba bafos de vapor. Se sugeria también que no ingiriera mucha sal o que se
mantuviese lejos del fuego para que no se “tostara” el nifio, que no durmiera de dia
para que el nifio o nifia no naciera con la cara deforme, que los primeros meses de
embarazo fuera servicial con su marido, caso contrario el nifio naceria con una

viscosidad blanca. (Alfaro, Vilaasefior, Valdéz, & Guzman, 2006)
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A lo largo de la historia los métodos de atencion de parto han sido motivo de
controversia. La referencia mas antigua con la que se cuenta acerca de la atencion
del parto se remonta a las pinturas rupestres, que sugieren que en el Paleolitico las
mujeres daban a luz en cuclillas o con los glateos apoyados sobre grandes piedras,

ya sea solas o acompafadas por otra mujer. (Manrique, y otros, 2014)

La primera resefia de un parto normal fue hecha por Hipécrates en el afio 460-377
a.C. en su obra Naturaleza del Nifio, donde el planteé la hipétesis de que la posicion
fetal mas frecuente era cabeza abajo, porque el peso de la parte superior del cuerpo,
desde el ombligo hasta la cabeza, era mayor que de la parte inferior. Ademas
sugeria que la causa de la salida de liquido amnidtico se debia a que el feto hacia

movimientos con sus manos y pies para romper la conocida como “bolsa de aguas”.

Méas tarde el médico griego Soranos en el afio 138-98 a.C. detall6 que el parto debe
ser atendido por una partera y sus ayudantes; el trabajo de parto se desarrollaba en
una cama y en el periodo expulsivo se debia transportar a la mujer a una silla de
parto. La mujer encargada de la atencion se colocaba delante de los muslos de la
embarazada, un asistente se ubicaba cerca de la cabeza de la parturienta para
calmarla, otro era el encargado de ejercer presion sobre el fondo uterino y por

altimo, otra persona protegia y evitaba el desgarro anal. (FERTILAB, 2016)

Durante la era egipcia también se dio gran importancia a que una persona, en este
caso una mujer (matrona), interviniese y ayudase en el momento de dar a luz. De
igual manera se tomaba a consideracion el papel significativo que cumplia el poseer

el conocimiento apropiado acerca de ginecologia para aquellos encargados de esta
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labor. Tanto el Papiro Westcar, del 1700 a.C., donde se describen los utensilios e
instrumentos para el parto y como calcular la fecha probable de parto; el Papiro
Ebers, del 1550 a.C., resulta ser un primitivo tratado ginecologico donde se
desarrollan los conceptos sobre la prediccion del embarazo, mecanismos para
acelerar el parto, prondstico del recién nacido segun el llanto y la determinacion de

la asistencia al parto por matronas experimentadas.” (Manrique, y otros, 2014)

En el Antiguo Testamento, se habla acerca de las primeras evidencias escritas del
papel que desempefiaban las parteras o matronas durante este proceso. Se relata
qgue fueron participes de nacimientos incluso gemelares y que prestaron su atencion
y formaron parte activa del parto. Otra fundamental resefia de las parteras se
describe en los Evangelios extracanodnicos, que pese a no ser incluidos en los
relatos de la Iglesia Catélica, se toman como parte de la historia de la atencién
antigua de un parto. Estos explican la llegada de las parteras Zelomi y Salomé al
parto de Maria, y la realizacién de una exploracion obstétrica mediante palpacion de

su vientre. (Manrique, y otros, 2014)

Segun el historiador Jaque Gelis, las investigaciones sobre Francia del siglo XVII
indican que tanto el Estado como la Iglesia desconfiaron siempre de las parteras o
“‘mujeres sabias” cuyo conocimiento era, con frecuencia, secreto y estaba rodeado
de un aura sobrenatural. Se las consideraba como “brujas” debido a labores que
cumplian que incluian en ciertos casos maniobras para controlar el parto e incluso
asesoramiento con anticoncepcion. Muchas fueron acusadas y procesadas durante

la inquisicion y quemadas en la hoguera.
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Kramer y Sprenger en 1487, mediante el tratado “Malleus Malleficarum “ relatan en
toda una seccién acerca de los actos perpetuados por parteras y curanderas y dado
que el parto era un suceso en el que los hombres practicamente no participaban, se
facilitaba entonces la construccion de mitos al respecto. En consecuencia, se
produjo una progresiva exclusion de las mujeres de cualquier actividad relativa a la

curacion, el parto o la salud en general.

Segun informacién acerca de la historia mundial, las practicas acerca del parto que
conocemos actualmente han sido objeto de imposicion y costumbrismo y, desde
tiempos antiguos, se adapto el mismo para satisfacer la necesidad de segundos y no
la propia comodidad de la mujer directamente implicada. Por ejemplo, el parto en
decubito se generalizé por la influencia de Francois Mauriceau en la corte de Luis
XIV. Al parecer, el rey preferia esta posicién para poder observar el nacimiento de
sus hijos. Durante los ultimos 300 afios, la opinidon médica ha apoyado el cambio a la
posicion de decubito, sin embargo, esto se ha implementado sin la suficiente

evidencia cientifica.

Durante los siglos XIX y XX, las practicas sociales y del ambito de la salud
cambiaron profundamente debido a las transformaciones asociadas a la revolucion
tecnoldgica, politica y econdémica. Uno de esos cambios fue el traslado del parto de
la casa al hospital. EIl modelo de la mujer como un ser puro, contribuyo a fortalecer el
rol de “enferma” de la parturienta. Asi, la vision del parto como un padecimiento
impulsaron un tipo de cuidado similar al de un paciente en una cama de hospital,
incluso si las condiciones de la madre y del recién nacido fuesen optimas. (Ramirez,

2014)
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2.7 ESTADISTICAS Y MORTALIDAD MATERNA

En 2012, aproximadamente 213 millones de embarazos se produjeron en todo el
mundo, de los cuales 190 millones (89 % de todos los embarazos) fueron en paises
en vias de desarrollo. EI numero estimado anual global de embarazos aument6
ligeramente desde 2008, que era de 211 millones. Mas de la mitad de todos los
embarazos (56 %) se reportaron en Asia, el 25 % en Africa, 8 % en América Latina y
el Caribe, el 7 % en Europa, un 3 % en América del Norte, y menos del 1 % en

Oceania. (Sedgh, Singh, & Hussain, 2014)

En Estados Unidos, en el 2015 se registro alrededor de 2, 699,951 partos vaginales
y un total de 1, 284,551 cesareas (Hamilton, Martin, Osterman, Curtin, & Mathews.,

2015)

Pese a esta creciente cifra de nacimientos alrededor del mundo, diariamente muren
mujeres debido a complicaciones en el parto o posparto, que alarman a la poblacién
mundial. Hay factores determinantes, que se expondran en detalle mas adelante,
gue incurren con la vida de la paciente gestante y en labor de parto que, pese a que
son descritos ampliamente en la literatura, contindan siendo parte de las estadisticas
globales. La evidente falta de calidad en servicios de salud, La escasez de personal
cualificado y demas factores influyen directamente en la supervivencia y aumento en

las cifras de mortalidad materna y perinatal.

Segun datos de la OMS, a nivel mundial cada dia fallecen aproximadamente 830
mujeres durante el embarazo o debido a complicaciones del parto, por causas que

podrian prevenirse. Para finales de 2015 fallecieron unas 303 000 mujeres durante
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el embarazo y el parto o después de ellos. El 99 % corresponde a los paises en
desarrollo: mas de la mitad al Africa subsahariana y casi un tercio a Asia Meridional.
La razén de mortalidad materna en los paises en desarrollo en 2015 es de 239 por
100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 12

por 100 000. (OMS, 2015).

En nuestro pais, segun datos basicos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
ENSANUT-ECU2012, se estima que alrededor de 17661 mujeres se encuentran en
edad fértil, de las cuales 93.7 % tuvieron un parto segun el ultimo registro del censo
2010 indicado por el INEC. Se estima que las mujeres gestantes en nuestro pais
fallecen en aproximados 45 por cada 100.000 recién nacidos vivos. La muerte en el

posparto llega a un 67.7 % del total. (Jhon Usifa, 2013), (INEC, 2010).

Las causas de mortalidad materna pueden ser directas e indirectas. Un 80 % de las
muertes corresponden a causas directas, la cuatros principales son: hemorragias
intensas (por lo general en el puerperio), infecciones, trastornos hipertensivos del
embarazo y parto obstruido. El 20 % restante corresponden a enfermedades que
complican el embarazo o son agravadas por él, como el paludismo, la anemia, el

VIH/SIDA o las enfermedades cardiovasculares. (Rivera & Andrade , 2014)

Se ha demostrado que se pueden prevenir o tratar estas complicaciones mediante
intervenciones que incluyen el control prenatal durante el embarazo, certificar que
los partos sean asistidos por personal de salud capacitado y un correcto apoyo en

las semanas subsiguientes al parto. (NacionesUnidas, 2015). La atencién integrada
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del embarazo y el parto (o IMPAC, del inglés: "Integrated Management of Pregnancy

and Childbirth"), tiene como objetivos:

1) Incrementar el acceso a servicios de salud de calidad.

2) Mejora de los conocimientos practicos y las competencias de los
profesionales sanitarios, para lo cual el Departamento ofrece directrices
clinicas para la atencion antes, durante y después del parto.

3) Trabajar con la familia y la comunidad, ya que sus creencias culturales
tienen un enorme impacto sobre la decision de la mujer de buscar o no
atencion especializada durante el embarazo y el parto. Para aumentar la
utilizaciéon de los servicios de salud disponibles, las comunidades pueden

ofrecer educacién sanitaria y apoyo financiero o logistico. (OMS, 2016)

Todo con el fin de mejorar la sobrevivencia materna infantil, la calidad de vida y

brindar una mayor atencién con calidez. (Martinez Diaz, 2011)

La supervivencia materna ha mejorado significativamente desde que se adoptaron
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, suscritos en septiembre del 2000. El quinto
corresponde a “Mejorar la Salud Materna”. 189 paises se comprometieron en reducir
la mortalidad materna en un 75 % entre 1990 y 2015. Durante este periodo de
tiempo la tasa de mortalidad materna ha disminuido a nivel mundial en un 45 %,

pasando de 380 a 210 muertes maternas por cada 100.000 nifios nacidos vivos.

Un informe de las Naciones Unidas (2014), sefiala que once paises de América

Latina y el Caribe han logrado reducir las defunciones maternas en un 45% desde
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1990. Los once paises de la region que mas avanzaron son Barbados (-56 %),
Bolivia (-61 %), Brasil (-43 %), Ecuador (-44 %), El Salvador (-39 %), Guatemala (-49
%), Haiti (-43 %), Honduras (-61 %), Nicaragua (-38 %), Peru (-64 %) y Republica
Dominicana (-57 %). Sin embargo, ningun pais alcanzé el Objetivo de Desarrollo del
Milenio (ODM) de disminuir un 75% la mortalidad materna para 2015. (OPS/OMS,

2014)

Mas del 71 % de los nacimientos en todo el mundo fueron atendidos en 2014 por
personal de salud capacitado, en comparacion con el 59% en 1990. A pesar de este
progreso, mas de uno de cada cuatro recién nacidos y sus madres no tienen acceso

a la atencion médica durante el parto. (NacionesUnidas, 2015)

En las regiones en desarrollo, solo el 56% de los nacimientos en zonas rurales
recibe asistencia de personal de salud capacitado, en comparaciéon con el 87% en
zonas urbanas. Esto se relaciona con bajas coberturas institucionales, condiciones
socioecondémicas, problemas de acceso y calidad de atencidén en los servicios de
salud, pero también, con la cultura, normas y creencias religiosas. (NacionesUnidas,

2015) (Vasquez, 2015)

A nivel mundial, uno de cada cuatro nacimientos (25 %) tiene lugar sin la ayuda del
personal adecuado para la atencion del mismo. Solo en 2015, mas de 40 millones de

partos se produjeron en estas condiciones en paises en desarrollo.

Una de las estrategias fundamentales para reducir la morbilidad y la mortalidad

materna es asegurar que cada bebé nazca con la ayuda de personal capacitado que

33



por lo general incluye un médico, enfermera o partera. Los expertos coinciden en
que el riesgo de muerte fetal o muerte debido a complicaciones relacionadas con el
parto, se puede reducir en un 20 % con la presencia de una persona con destreza

en este ambito.

Para mejorar la supervivencia materna y neonatal en todas las edades, el personal
sanitario cualificado debe ser capaz de manejar partos normales en forma segura.
También deben ser capaces de reconocer sefiales de alerta de posibles
complicaciones y referir a las madres a servicios de emergencia cuando se requiera.
El conflicto con la atencion del parto por personal no apto y no preparado, incluidas
las parteras tradicionales, es que no pueden predecir ni manejar apropiadamente
complicaciones graves, como hemorragia o sepsis, las cuales son las principales

causas de muerte materna durante y después del parto. (UNICEF, 2016)

2.8 CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

La evaluacion de la calidad de los servicios de salud se ha venido convirtiendo en
una preocupacion creciente en las Ultimas décadas. Se la ha definido de muchas
formas, siendo la propuesta de Donabedian una de las mas aceptadas. Sin
embargo, no hay una definicion universal: el concepto de calidad para el médico, el
paciente, el administrador, el politico, el empleado, el empresario, no es el mismo y
cada uno valora de forma diferente sus componentes. La evaluacion desde la
perspectiva de los usuarios ha tomado relevancia desde las reformas del sector

salud. (Maria E. Delgado-Gallego, 2010)
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Avedis Donabedian fue un médico nacido en Beirut, cuya contribucion importante a
la medicina fue el ser el fundador del estudio de calidad en la atencion sanitaria. El
propuso, en 1980, una definicién de calidad de atencion como aquella que se espera
gue pueda proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de
valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompaiiar el proceso en

todas sus partes.

Segun Donavedian, son tres los componentes de la calidad asistencial: el
componente técnico, el cual es la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia en el
manejo de la probleméatica de un cliente, de forma que produzca el mayor beneficio
sin aumentar con ello sus riesgos. EI componente interpersonal se basa en que la
relacion entre las personas debe seguir normas y valores sociales, que varian de
acuerdo a las pautas éticas de cada persona individual. Finalmente, el tercer
componente lo constituyen los aspectos de confort, los cuales son todos aquellos
elementos del entorno del usuario que le proporcionan una atencion mas placentera.

(Rosa Sufiol)

En 1989, la International Organization for Standarization (ISO) definié que: "Calidad
es el grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los
objetivos para los que fue creado". Este concepto varia en funcion de quién lo utiliza
y, en consecuencia, la idea de calidad sera distinta dependiendo quien la aplique: la

administracion, la gerencia del centro y los usuarios.

En 1991 la OMS afirmaba que: "Una atencion sanitaria de alta calidad es la que

identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de
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mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de una forma total y precisa y
destina los recursos (humanos y otros), de forma oportuna y tan efectiva como el

estado actual del conocimiento lo permite”. (Sanchez, 2016)

2.9 VIOLACION DE LOS DERECHOS HUMANOS Y REPRODUCTIVOS DE LAS

MUJERES EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

Violencia obstétrica, palabras duras que expresan una accion violenta contra la
mujer embarazada. Es un hecho, existe y esta presente en todos los niveles de

salud, tanto publicos como privados.

La Violencia Obstétrica, se define como “la apropiacion del cuerpo y procesos
reproductivos de las mujeres por el personal de salud, que se expresa en un trato
deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos
naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente
sobre sus cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de
las mujeres” (Asamblea Nacional de la Republica Bolivariana de Venezuela, 2006),
es una forma de violacion de los derechos humanos de la mujer. El reconocimiento
institucional de este concepto se dio con la aprobacion de la Ley Organica sobre el
Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en el afio 2006, (Immigration

and Refugee Board of Canada, 2007).

Posteriormente, esta idea fue acogida en otros paises latinoamericanos, dentro de
los marcos legislativos dirigidos a erradicar la violencia de género. En algunos

estados de México se introdujo este concepto en 2008 y en Argentina en 2009. En la
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legislacién argentina se define de esta manera: “aquella que ejerce el personal de
salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un
trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos

naturales, de conformidad con la Ley 25.9298.”

En estudios recientes, la violencia obstétrica se define como el conjunto de practicas
gue degrada, intimida y oprime a las mujeres y a las nifias en el @mbito de la aten-
cion en salud reproductiva y, de manera mucho mas intensa, en el periodo del

embarazo, parto y postparto. (Ramirez, 2014) .

Como se puede evidenciar, el término violencia obstétrica, ha sido motivo de
controversia, no solo en su definicién, sino en su aplicacion en diferentes sociedades
y su punto de vista acerca de que consideran maltrato en la mujer. En América
Latina diversos paises han aprobado leyes o articulos de reforma a sus respectivos
Caddigos Penales para sancionar la violencia contra las mujeres: Bolivia, Colombia,
Perd, México y Venezuela (1998); Nicaragua (1996); Panama (1995); Paraguay, Las

Bahamas y Republica Dominicana (1997).

Un ejemplo claro es Venezuela, donde se ha implementado la “Ley Organica sobre
el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia”, la cual sanciona por medio
de una multa al responsable o a la responsable de cometer actos de violencia
obstétrica establecida en el articulo 51. Se consideraran actos constitutivos de

violencia obstétrica los ejecutados por el personal de salud, consistentes en:

1. No atender oportuna y eficazmente las emergencias obstétricas.
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2. Obligar a la mujer a parir en posicibn supina y con las piernas
levantadas, existiendo los medios necesarios para la realizacion del
parto vertical.

3. Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre, sin causa
meédica justificada, negandole la posibilidad de cargarlo o cargarla y
amamantarlo o amamantarla inmediatamente al nacer.

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de
técnicas de aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario,
expreso e informado de la mujer.

5. Practicar el parto por via de cesarea, existiendo condiciones para el
parto natural, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e
informado de la mujer.

(Teran , Castellanos , Gonzalez, & Ramos, 2013)

La violencia obstétrica constituye la forma mas invisible de intimidacion de género, la
mujer pierde el derecho sobre la toma de decisiones con respecto a su cuerpo. Se
genera una relacion de poder entre médico-mujer, siendo ella objeto en algunas
ocasiones de agresiones fisicas y psicologicas. (Ramirez, 2014) . La mujer entra en
un estado de sumision y dependencia de los conocimientos del personal médico y es

tratada como un “cuerpo enfermo que necesita de atencién”. (Westbrook, 2015).

El problema central en muchos casos, se basa en que los profesionales en salud,

tanto especialistas en medicina como enfermeria, piensan que las mujeres

embarazadas 0 en proceso de dar a luz no son participantes validas. No hablan el
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lenguaje de la ciencia y, por ello, no ocupan un lugar igualitario en la relacion

instaurada dentro de la institucion médica. (Ramirez, 2014) .

Las pacientes han naturalizado y justificado las practicas obstétricas inadecuadas
por su propia actitud, siendo coautoras de su propia subordinacion. Piensan que “si
se portan bien las atienden bien”, o “que han tenido suerte”, en este contexto se
plantea una pregunta ¢la buena atencién es una recompensa por determinado tipo

de comportamiento?

La labor de las gestantes es ayudar con el personal de salud para que ellos hagan
Su trabajo, no es justo que se les inculpe o se les transfiera responsabilidades que
no les corresponde por problemas o dificultades que puedan presentarse durante el
parto. “En este sentido, las mujeres internalizan y repiten lo que el personal de salud
les ha dicho, por ejemplo que no saben pujar, que no tienen fuerza, que por quejarse
mucho han hecho dahno al bebé, y lo dan ellas mismas como explicacion”.

(SADLER, 2003)

El concepto que resume esta situacion es el poder obstétrico, que se entiende como
la interpretacion del parto orientado a la enfermedad. Se patologiza el proceso de

dar a luz y obliga por tanto a la institucionalizacion del mismo. (Ramirez, 2014) .

El maltrato es “mas probable en las mujeres adolescentes, las solteras, las de nivel

socioeconomico bajo, las que pertenecen a una minoria étnica, las inmigrantes y las

que padecen VIH, entre otras”. (OMS, 2014).
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En nuestro pais, no existen cifras o datos estadisticos que evidencien este tipo de
violencia, debido a una falta de control sobre practicas médicas innecesarias en la
madre, asi como falta de trasparencia en datos acerca de partos tanto en hospitales
publicos y privados (Rios, 2016), por lo que es de suma importancia realizar una
investigacion sobre la evaluacion de calidad de atencion e identificar casos de

violencia obstétrica, que por muchos afios han sido ignorados.

2.10 HUMANIZACION DE LA ATENCION DE SALUD: PARTO HUMANIZADO

El parto humanizado constituye un tema que en la actualidad toma cada vez mas
relevancia en todo el mundo. El derecho de las mujeres a ser participes y
protagonistas directas de cada momento de este proceso, no se ha cumplido en
muchos paises de Latinoamérica y es por esto que este asunto ha sido motivo de

polémica y discusion.

Este concepto lo define como “aquella practica que recupera el sentido ético de la
asistencia durante el embarazo, el parto y el nacimiento humanos”. Establece un
enfoque opuesto al modelo institucional, que se percibe como medicalizado o
protocolizado y no se toma a consideracion que el respeto a la paciente involucrada
incluye el que ella tiene el derecho de ser parte de todo el proceso del parto y decidir

que le disguste o incomoda del mismo”. (Burgo, Mazzeo, Corra, & Liberczuk, 2015)

Segun el portal web mexicano Parto Humanizado, “se toman en consideracién como
prioridad los deseos de la mujer y no los del médico. Se atienden hasta en lo mas

minimo sus necesidades y se respetan sus derechos. Se le estimula a confiar en ella
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misma y en su intuicion. No se le trata como a un simple objeto de trabajo ni como a
una persona ignorante que no sabra qué hacer si no se le esta orientando. Se le

apoya en sus decisiones y se le brinda consuelo y apoyo permanente”.

Algunas ideas claves que involucran el parto humanizado y que en la actualidad han
atraido mucho la atencion de las mujeres embarazadas es por ejemplo, permitir la
compainiia durante la labor y el parto de quien ella decida, su pareja, sus familiares o
alguna persona de confianza; un ambiente de adecuada intimidad, sin la realizacién
de procedimientos rutinarios y solo aquellos que fuesen estrictamente necesarios;
que la mujer tenga toda la libertad para moverse como ella lo desee en todo
momento sin limitaciones, acompafarse de mdadsica, aromaterapia, es decir
expresarse liboremente. Y cuando el momento del parto llegue, la mujer puede elegir
tanto la posicion de dar a luz, como quien corte el cordon umbilical al nacimiento del

nuevo ser. (Velasco, 2015)

En el concepto del parto humanizado siempre se toma a consideracion el respeto, la
valoracion del entorno afectivo-emocional de las personas, la consideracién de los
deseos y necesidades de sus principales involucrados para tomar todas las

decisiones. Se establece que dentro de este tema se debe considerar:

o “Reconocer en padres e hijos a los verdaderos protagonistas.

¢ No intervenir o interferir rutinariamente en este proceso natural, no habiendo

una situacion de riesgo evidente.
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e Reconocer y respetar las necesidades individuales de cada mujer/pareja y el
modo en que desean transcurrir esta experiencia (en una institucion o en su
domicilio).

e Respetar la intimidad del entorno durante el parto y el nacimiento.

e Favorecer la libertad de posicion y movimiento de la mujer durante todo el
trabajo de parto (parto en cuclillas, en el agua, semi-sentada, 0 como desee).

e Promover el vinculo personalizado entre la pareja y el equipo de asistencia
profesional.

e Respetar la necesidad de eleccion de la mujer de las personas que la
acompafiaran en el parto (familia, amigos). Cuidar el vinculo inmediato de la
madre con el recién nacido, evitando someter al nifio a cualquier maniobra de
resucitacion o examenes innecesarios.”

(Burgo, Mazzeo, Corra, & Liberczuk, 2015)

En 1985, en Brasil la Oficina Regional de la OMS y la Organizacion Panamericana
de la Salud realizaron una conferencia con el objeto de evaluar el modelo biomédico
de atencion del embarazo y parto; cont6 con la participacion de médicos, obstetras,
matronas, pediatras, epidemiodlogos, socidlogos, economistas, entre otros. Se tratd
acerca de la falta de respeto por parte del personal de salud encargado a las
mujeres gestantes, sus necesidades, expectativas y se consiguid que la OMS
establezca recomendaciones para evitar ciertas practicas sistematizadas que se
consideraron innecesarias para este proceso. De igual manera se tomo a
consideracion que la paciente estuviese en plena libertad de participar activamente
en planificacion y valoracion de los procesos que se decidan durante su embarazo y

posterior parto, siempre respetando su interculturalidad, valores sociales y religiosos.
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Posteriormente en 1993, el Departamento de salud del Reino Unido publico el
informe Changing Childbirth en el cual se cita una serie de recomendaciones con el
objetivo de establecer un modelo de atencidn del parto mas humanizado. Proponen
tres ideas fundamentales: La primera que la mujer debe estar involucrada en todo el
proceso, teniendo el control sobre decisiones y todo lo que suceda durante su
embarazo y parto, mediante el dialogo continuo entre personal médico y paciente. La
segunda involucra una disponibilidad permanente de los servicios de salud para
atender todas las necesidades que se presentasen en la gestante y parturienta. Por
altimo, la tercera indica que los recursos empleados en la atencion a la mujer
embarazada deben usarse racionalmente y oportunamente. (Birrun-Garrido &

Goberna-Tricas, 2013)

Uno de los principales conflictos en la actualidad es con respecto a los partos en
casa. Estos se consideran un signo de retraso, de irresponsabilidad o de pobreza y
la figura de la partera es, para una gran mayoria, un signo de lo rural, contrario a lo
citadino y lo civilizado. No es posible recomendar una Unica practica de atencion
durante el parto, puesto que es un proceso dinAmico y cambiante. El personal
capacitado para la atenciéon de la mujer que se encuentra en dicha labor debe
mantener una buena disposicion, tener suficiente conocimiento y contar con la
libertad dentro de sus instituciones, para ayudarla a probar posiciones distintas,

segun su preferencia. (Ramirez, 2014) .

En el libro Birthing a Better Way: 12 Secrets for Natural Childbirth, se entrevisté a

mas de 50 mujeres y se rescatd 4 principales causas por las cuales las mujeres
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prefieren el nacimiento de su hijo o hija por via vaginal, su decision de ser atendidas

por una partera e incluso el nacimiento en casa.

1. La exposicion a historias personales de personas cercanas: Sus propias
madres y familiares cercanos dieron a luz por parto céfalo vaginal y sin
medicacion, y comentaron como sus bebes nacieron despiertos y alertas

2. Se informaron acerca del parto por via vaginal. Algunas mujeres leen y se
informan acerca del parto normal, y estan en contacto cercano con la persona
gue atendera su parto para que responda todas sus dudas.

3. EL sentirse incomodas sobre la experiencia hospitalaria: Se recibe una
atencion muy mecanizada en los hospitales, en los que se les dice que todo
estara bien que se realiza todos los dias este tipo de procedimientos y no se
informa apropiadamente acerca de patologias que pudiesen estar
comprometiendo el proceso del parto. Algunas mujeres opinan gue una
intervencidn innecesaria, no es lo recomendable y que las practicas médicas
naturales que no involucren farmacos, ni procedimientos es lo mas natural y
recomendable en su caso.

4. La fe en la capacidad fisica y mental de la mujer para el proceso normal del
parto: opinan que este proceso se ha realizado por afios desde la antigiiedad
y que toda mujer puede lograrlo. En algunos casos lo toman incluso como un
reto para si mismas y relatan que instintivamente el proceso se desarrolla tal

y como se lo describe “naturalmente”.

Sheila Kitzinger antropologa, relata su experiencia acerca del parto y comenta que

en Inglaterra se cuenta con amplia disponibilidad para ser atendida por una partera,
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a diferencia de US que maneja gran cantidad de intervenciones quirdrgicas y
farmacos para el nacimiento de bebes. Sin embargo la globalizacién involucra un
proceso de adaptacion y cambio, y, en este caso en particular, se ha ido adoptando

esta posicion en el Reino Unido.

Una de las ventajas de la atencion en casa por una partera, comenta Sheila, es la
participacion de la familia durante la labor de parto, que para ella fue fundamental
para fortalecerse y sentirse segura durante el mismo. De igual manera la
comunicacién cercana con la persona que atendera el parto les brinda un ambiente
de confianza y de control de su cuerpo y sus decisiones y de que estas seran

respetadas durante el proceso

Una de las auroras del libro Kalena Cook, comenta que en su experiencia el medico
desde incluso los controles prenatales tomo una posicién muy distante con ella, no
recibia informacién de como evoluciona su embarazo, no se le pedia autorizacion
para realizarle procedimientos no se le explicaba que se le estaba realizando.
Mediante estudio e investigacion acerca del parto se hall6 que hay una diferencia
muy grande con respecto a la atencion antes y durante el parto en hospitales y en
centros de salud capacitados. Aqui identifico que durante la estancia hospitalaria hay
mayores restricciones para la madre de movilizarse de cambio de posiciones, de
ingerir liquidos o alimentos antes del parto, en comparacion a la atencion brindada
por parteras en centros de salud, quienes dan mayor libertad a la madre de la toma
de decisiones. Ademas la falta de ventanas en algunas salas de parto, el ambiente

de tension que rodea a un hospital, el constante sonido de maquinas, no fomenta en
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el caso de esta paciente un proceso de parto tranquilo. Lo relata como un “cuarto de
guerra”, en algunos casos si la privacidad suficiente para su parto.

Para ella, la confianza que le inspir6 la mujer que atenderia su parto fue crucial al
momento de decidir si continuar su atencion institucionalizada u optar por una

atencion mas personalizada.

La doctora Christensen, obstetra que promueve la participacion activa de una
partera en el proceso de parto, describe que los médicos sienten cierta desconfianza
y son reacios a la atencién en casa de un parto, y como las pacientes buscan en su
tratante a alguien que las escuche y que facilite el proceso de parto de una manera
incluso psicoldgica. Ella mismo se sentia cohibida respecto a este criterio que sus
colegas expresaban y cOmo reaccionarian ante las ideas que ella tenia acerca de las
salas de parto y la escasa empatia que se presentaba en estos momentos de la

mujer.

Muchas mujeres que cuentan su experiencia acerca del parto opinan que fue crucial
el apoyo y la presencia de otra mujer en la sala. Les brindé una sensacién de
confianza y mayor seguridad. Ademas relatan que el tener a su pareja con ellas
durante todo el proceso fue enriquecedor para ambos y el ver la expresion del padre
del recién nacido al momento de tenerlo en brazos fue Unica. (Cook & Christensen,

2010).

El 14 de marzo del 2016, se presentd en Ecuador el Proyecto de Ley Orgéanica de
Parto Humanizado. El proyecto de ley toma como motivo principal para ser aprobado

el gran aumento del porcentaje de cesareas en nuestro pais en los ultimos afos, y
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refiere que no solo constituye un creciente riesgo en la salud e incluso en la vida de
la paciente, al ser un método mas invasivo de atencion del parto. Describe como las
cesareas en muchos casos representan un gasto econOmico importante en una
familia ecuatoriana promedio. Apela al respeto por la interculturalidad que
caracteriza a nuestro pais y la prevencion de la violencia obstétrica a la que mujeres
dia a dia se encuentran expuestas. De igual manera propone que haya mayor
vigilancia de aquellas mujeres en periodo gestacional, que se cumpla con controles
prenatales adecuados, oportunos y de calidad. (Asamblea Nacional del Ecuador,

2016)

El parto humanizado no solo implica lo antes mencionado, implica un compromiso,
una responsabilidad del personal de salud de respetar las decisiones tomadas por la
mujer, una leccién de tolerancia social con respecto a tradiciones ancestrales que en
varios casos, facilitan el proceso del parto tanto para la gestante involucrada como
para su familia. Permite que la experiencia de dar a luz no se enfoque en el dolor, el
maltrato o situaciones incomodas para la paciente; al contrario represente una
experiencia llena de armonia y que permita valorar con plenitud el dar la vida a un

nuevo ser humano.

2.11 RESENA DEL LUGAR GEOGRAFICO: HOSPITAL ENRIQUE GARCES

En 1972 bajo el Gobierno del General Guillermo Rodriguez Lara, se planificd y se

inicié la construccion del Hospital Enrique Garcés; el mismo que en un principio tuvo

el nombre de Hospital Quito Sur, con el que la mayoria de ciudadanos lo conocen.
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El Hospital Enriqgue Garcés inicio la atencion al publico el 25 de mayo de 1982 con
las siguientes especialidades: Cirugia, Medicina Interna, Ginecobstetricia, Pediatria,
Odontologia y las siguientes subespecialidades: Dermatologia, Cardiologia,
Traumatologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y los servicios de apoyo de:
Trabajo Social, Laboratorio Clinico, Rayos X, Farmacia; Rehabilitacion vy

Mantenimiento.

Han transcurrido 32 afios desde que el Hospital iniciara sus labores; dia a dia se ha
ido construyendo el proyecto de una casa de salud que sea referencia para otras
unidades en el pais, lider en atencién de “CALIDAD Y CALIDEZ” y ejemplo en

investigacion cientifica. (Pérez, 2014)

2.12 ENCUESTA SERVPERF

Para obtener de una manera ordenada y sintetizada la evaluacién de las pacientes
involucradas en este estudio, se requeria de un método claro, concreto y de facil
comprension como valoracion para todo tipo de publico involucrado en el proceso.

Un modo muy popular y ampliamente utilizado de medir el grado de complacencia
de un cliente con el servicio que se le ha brindado es a través de encuestas. Se
deben diseflar cuestionarios especificos sobre satisfaccion que evallen
sinceramente las percepciones del cliente sobre la calidad del servicio prestado.
Para ello es importante conocer las necesidades y demandas de un usuario,

dependiendo del servicio que se preste.
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Para que la opinién acerca de percepciones por parte de las personas sea confiable
y certera se deben medir de forma adecuada, de manera que si los instrumentos
estan mal desarrollados y no expresan la opinion de los involucrados, los resultados

basados en esta informacion pueden ser perjudiciales.

Durante la realizacion de una encuesta, se toma a consideracion varios factores que
pueden inducir sesgos: el no hacer las preguntas directamente a la persona a la que
se le realiza la encuesta, el realizar encuestas demasiado frecuentes, ya que pueden
generar cansancio en los entrevistados, solicitar que estas tengan nombre o firma
personal en lugar de ser anénimas, entre otras.

(Direccién de Modernizaciéon y Calidad de los servicios Municipales, 2014)

El mayor aporte literario en cuanto a valoracién de las diferentes dimensiones de
calidad de servicio y su medicién es el de Parasuraman, Zeithaml y Berry (1988),
que identificaron diez dimensiones que representan la opinion de los consumidores
en el proceso de evaluacion de la calidad en cualquier tipo de servicio: elementos
tangibles, fiabilidad, capacidad de respuesta, profesionalidad, cortesia, credibilidad,

seguridad, accesibilidad, comunicacion y comprension del cliente.

Posteriormente , se propone la encuesta SERVQUAL, que reagrupa los criterios de
forma que se centra solo en cinco dimensiones: elementos tangibles (apariencia
fisica de las instalaciones, equipos, personal, etc.), fiabilidad (habilidad para ejecutar
el servicio prometido de forma fiable y cuidadosa desde la primera vez), capacidad
de respuesta (disposicion de ayudar y servir rapidamente a los clientes), seguridad

(habilidades y conocimientos de los empleados para inspirar credibilidad y
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confianza) y empatia (atencion individualizada que ofrecen las empresas a sus
clientes). (Otalora & Orejuela, 2007), (Direccion de Modernizacion y Calidad de los

servicios Municipales, 2014).

“De esta forma, un cliente valorara negativa o positivamente la calidad de un servicio
en el que las percepciones que ha obtenido sean inferiores o superiores a las
expectativas que tenia. Por lo tanto, se debe prestar especial interés al hecho de

superar las expectativas de los clientes®. (Torres, Rodriguez, & Ochoa, 2008).

Esta forma de medir la calidad de servicio para otros autores se considerd de dificil
valoracion cuando se analizaba estadisticamente sus resultados, por lo que se

busco alternativas.

Cronin y Taylor en 1994 deciden modificar la escala, denominandola encuesta
SERVPERF. Este es un método de andlisis realizado en base a un estudio empirico
a 8 empresas de servicio. Permite medir y evaluar la calidad de atencion brindada en

un servicio.

Es una version modificada de la encuesta SERVQUAL (Servicie Quality) ya que
excluye la medicion de la expectativa y se basa solamente en la percepcion de los
pacientes en este caso usuarios del servicio. Emplea 4 categorias de evaluacion
referentes a la percepcion del desempefio presentes en la encuesta SERVQUAL:
respuesta rapida, seguridad, empatia, confianza y elementos tangibles. Mientras la

puntuacion sea mayor, mejor es la calidad de atencion percibida por las pacientes.
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Tiene un alto grado de fiabilidad comprobada, mayor validez predictiva y requiere
menor tiempo para la realizacion del cuestionario. (Cronin & Taylor, 1994).

Los autores refirieron como sustentacion para esta alternativa en el hecho de que las
personas tienden regularmente a revelar muchas expectativas, mientras sus

percepciones raramente logran excederlas.

SERVPERF ademas tiene un alto grado de fiabilidad (coeficiente alpha de Cronbach
de 0,9098; alpha estandarizado de 0,9238) y el hecho de gozar de una mayor
validez predictiva que la del modelo de la escala basada en diferencias, es decir, el

SERVQUAL

“Algunas de las ventajas que demuestra SERVPERF sobre SERVQUAL son:
a) Un requerimiento de menor tiempo para la administracién del cuestionario,
b) las medidas de valoraciéon predicen mejor la satisfaccion que las medidas de
la diferencia entre percepcion y expectativas, y
c) el trabajo de interpretacion y analisis correspondiente es mas facil de llevar a

cabo.” (Navarro, Caamafio, & Pinto, 2014)
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CAPITULO Il



3. METODOS

3.1 JUSTIFICACION

La atencién de los servicios hospitalarios debe contribuir con el mejoramiento
progresivo del estado de salud de los pacientes, asi como atender sus necesidades
y satisfacerlas en la medida posible. La calidad de la misma es un parametro que
permite valorar y controlar que todas las normas y protocolos establecidos se
cumplan a cabalidad, por lo que es importante el punto de vista del paciente, el cual

genera una percepcion mas real de la atencion brindada.

El centro obstétrico es un area en la cual las mujeres en estado gestante atraviesan
por varias situaciones, sentimientos y emociones en donde una atencion integral que
brinde confianza a la paciente es la base para un proceso de parto apropiado y un
puerperio satisfactorio. Las puérperas tienen el derecho de recibir indicaciones asi

como cuidados para poder recuperarse, y asi reducir complicaciones posteriores.

Uno de los principales aspectos que influyen en la preferencia del lugar de
nacimiento de su hijo es la garantia de un ambiente calido, confiable y cobmodo, en el
gue no reciban maltrato verbal, respetando la interculturalidad que caracteriza a
nuestro pais. La falta de conocimiento y explicacion acerca de procedimientos
rutinarios a los que son expuestas, prolongados tiempos de espera, falta de empatia
y escaso personal calificado, provoca una reaccidon negativa en las pacientes,
quienes interpretan este tipo de atencion médica como una vulneracién a sus

derechos y a su privacidad.

53



Muchas mujeres incluso escogen una atencion del parto a nivel domiciliario para
evitar este tipo de inconvenientes y por influencia familiar, se sienten obligadas a

cumplir con tradiciones ancestrales. (Vasquez, 2015)

En la actualidad no existe un consenso internacional que ayude a definir o evaluar,
cientificamente, el maltrato verbal y/o fisico en los centros obstétricos; por lo tanto
se desconoce su impacto en el bienestar de las madres. (OMS, Prevencion y
erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante la atencion del parto en

centros de salud, 2014)

Es importante realizar un estudio de la calidad de atencion del parto vaginal ya que
los resultados obtenidos proveeran de evidencia para enfatizar en una atencion de
calidad, mejoras en la técnica empleada e incluso promover un éptimo desempefio y
conocimientos especializados de todo el personal involucrado en el proceso del

nacimiento.

3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el nivel de satisfaccion global y por dimensiones de la calidad de

atencion del parto en el centro obstétrico del Hospital Enrique Garcés durante el

periodo de Julio del 2016?
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¢,Como influyen las caracteristicas obstétricas y sociodemograficas en la
percepcion de calidad en la atencion del parto en el centro obstétrico del Hospital

Enriqgue Garcés?

¢, Qué dimension de calidad evaluada aporta la satisfaccion mas amplia en la

calidad de atencion recibida por las pacientes en el Centro Obstétrico del

Hospital Enrique Garcés?
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3.2.2 OBJETIVOS

Objetivo General:

Establecer la calidad de atencion del parto vaginal segun la percepcion de las
pacientes atendidas en el centro obstétrico del Hospital Enrique Garcés durante

el periodo comprendido entre 01 julio 2016 al 31 julio 2016.

Objetivos Especificos:

v Determinar el nivel de satisfaccién global y por dimensiones de la calidad
de atencidn recibida por las pacientes en el Centro Obstétrico del Hospital

Enrique Garcés.

v Identificar la relacibn que existe entre las caracteristicas obstétricas y
sociodemogréficas en la percepcion de calidad en la atencion del parto en

el centro obstétrico del Hospital Enrique Garcés

v Comprobar que dimension de calidad evaluada aporta la satisfaccion mas

amplia en la calidad de atencién recibida por las pacientes en el Centro

Obstétrico del Hospital Enriqgue Garcés.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES ) ) CRITERIOS DE TIPO DE NIVELES DE
INDEPENDIENTES DEFINICION DIMENSION INDICADOR MEDICION VARIABLE MEDICION
Promedio, media, Numero de afios Cuantitativa Escala de razén
moda, S cumplidos
Edad < 18 afios
F.A. ;FR 19- 35 afios Cualitativa Escala ordinal
(proporcion) >35 afios
: . Ninguna
CARACTERIST'ICAS Caracteristicas de FA ' FR Primaria
SOCIODEMOGRAFICAS la paciente Nivel de Instruccion (proporcion) Secundaria Cualitativa Escala ordinal
Superior
Blanca
F.A.;F.R Indigena Escala nominal
Etnia (proporcion) Mestiza Cualitativa
Negra
Otra
Soltera
Estado Civil FA. ;F.R Union Libre Cualitativa Escala nominal
(proporcion) Casada
Otra
) Gestaciones Promedio, media, Ndmero Cuantitativa Escala de razén
CARACTERISTICAS Descripcion de las previas moda, S
OBSTETRICAS caracteristicas
obstétricas de la Abortos Promedio, media, Ndmero Cuantitativa Escala de razén
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paciente moda, S
- Médico
Atendido por F.A.;F.R - Obstetra Cualitativa Escala nominal
(proporcion) - Interno Rotativo
VARIABLE DEFINICION N° DIMENSION INDICADOR CRITERIOS DE TIPO DE NIVELES DE
DEPENDIENTE MEDICION VARIABLE MEDICION
1 Rapidez de atencion al Promedio, media, Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
llegar moda, S
2 Ayuda rapida y oportuna Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
PERCEPCION Elementos de
DE LA CALIDAD | la encuesta de 3 Rapidez en traslado a Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de razon
DE LA calidad de expulsivo
ATENCION DEL atencién tipo
PARTO SERVPERF 4 Trato del personal Promedio, media, moda, S | Puntajedel1al6 | Cuantitativa Escala de razén
5 Grito o maltrato del Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
personal
Personal de salud Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
6 indiferente al dolor
7 Atencion a cargo del Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de razo6n
profesional de turno
8 Se le dejo sola durante Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de razén
largos periodos de tiempo
Interés genuino del
9 personal en el bienestar Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de razén
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Interés en solucionar

10 problema del personal Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de razén
Permiso antes de

11 procedimiento Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n

12 Acompafiamiento del Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
esposo o familiar

13 Eleccion de la posicion Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n

para dar a luz
14 Retornaria al Hospital Promedio, media, moda, S | Puntaje del1 al 6 Cuantitativa Escala de razén
15 Comunicacién del médico | Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
Promedio, media, moda, S
16 Pudo comer o tomar algo Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
Permiso para acariciar y

17 amamantar Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
inmediatamente

18 Privacidad durante Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n
examinaciones

19 Recomendaria el Hospital Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de raz6n

20 Ambientes limpios y Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de razo6n

cémodos
21 Confort en el ambiente Promedio, media, moda, S | Puntajedel 1 al 6 Cuantitativa Escala de razén
Equipos y materiales
22 disponibles para atencién Promedio, media, moda, S | Puntaje del 1 al 6 Cuantitativa Escala de razén

59




3.4 MUESTRA

Muestra: Se incluira en el estudio a las todas las pacientes atendidas en el
centro obstétrico del Hospital Enrique Garcés durante el mes de Julio del

2016, que cumplan con criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

= Puérpera atendida en el Centro Obstétrico con resolucién por parto
normal sin complicaciones.
» Puérpera que acepte participar y firme el consentimiento informado.

= Puérpera sin alteraciones del habla y/o comprension

CRITERIOS DE EXCLUSION

Puérpera atendida en el Centro obstétrico con resolucién por cesarea.

= Puérpera con complicaciones obstétricas.

= Duracién del embarazo inferior a 37 semanas o superior a 42 semanas.
= Puérpera que presentara alguna discapacidad para responder el

cuestionario.

3.5 TIPO DE ESTUDIO

Estudio Observacional Descriptivo de Corte Transversal.
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3.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para obtener los datos de esta investigacion se aplicara un cuestionario a las

puérperas inmediatas en la sala de hospitalizacion del Hospital Enrique Garcés.

3.7 PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO E INTERVENCION

Se llenara un consentimiento informado con posterior interrogacion a las

puérperas inmediatas, mediante el cuestionario SERVPERF.

3.8 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Mediante la recoleccion de datos se seguira el siguiente orden:

1.

2.

Recoleccion de muestra.

Aplicar criterios de inclusién y exclusion.

Autorizacion por parte de la paciente mediante consentimiento
informado.

Realizacion del cuestionario.

Anéalisis de datos obtenidos con EPI-INFO 7.
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3.9 ASPECTOS BIOETICOS

Este estudio se realizara mediante la aplicacion del cuestionario
SERVPERF, con consentimiento informado en pacientes atendidas en el

Centro Obstétrico.

Permiso y aprobacion del Comité de Bioética de la Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador, debido a que se obtendra informacion personal y

se guardara confidencialidad de dichas pacientes.

Los resultados obtenidos podran ayudar a mejorar y crear politicas de

salud dirigidas a la disminucion de la violencia en poblacion gestante.
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3.10

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES
INDEPENDIENTES

DEFINICION

DIMENSION

DEFINICION

CRITERIOS DE MEDICION

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

Conjunto de caracteristicas
sociales, econdmicas, culturales
gue estan presentes en la
poblacién determinada para el
estudio y que pueden ser
medibles.

Edad

Tiempo que ha vivido una persona
contando desde su nacimiento hasta
el presente.

Adolescente A (<18 afos)
Adulta joven AJ (19- 35 afios )
Adulta Madura AM (>35 afios)

Nivel de Instruccién

Grado mas elevado de estudios
realizados o en curso.

Ninguna
Primaria Incompleta
Primaria Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria Completa

Superior

Blanca
Conjunto de personas que pertenece Indigena

Etnia a una misma razay, generalmente, a Mestiza

una misma comunidad linguistica y Afroecuatoriana
cultural. Otra
Condicién de una persona segun el Soltera
Estado Civil registro civil en funcion de si tiene o Unién Libre

no pareja y su situaciéon legal Casada
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respecto a esto.

Otra

CARACTERISTICAS
OBSTETRICAS

Conjunto de caracteristicas
médicas que determinan la
historia de embarazo, parto y
puerperio en una mujer
determinada

Paridad

Numero de embarazos con un
alumbramiento mas alla de la
semana 20 o con un producto de
peso mayor de 500 gr

Primipara P (1 parto)
Multipara M (2-4 partos)
Gran Multipara GM (< 5 partos)

Profesional que
atendi6 el parto

Persona responsable del proceso de
atencion del parto

Médico
Obstetra
Interno Rotativo
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VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION N° PREGUNTAS
DEPENDIENTE
1 ¢ Fue Usted atendida Inmediatamente a su llegada al
hospital?
Grado de satisfaccion con un
Respuesta servicio que proporcione
Rapida resultados en el menor ¢En momentos en los cuales necesito la
tiempo posible. 2 ayuda/atencion del personal, la atendieron rapida y
oportunamente?
¢ Fue trasladada rapidamente a la sala de partos una
3 vez entro en el periodo expulsivo?
PERCEPCION DE | Elementos de la 4 . El | del 110 obstétrico la trat6
LA CALIDAD DE encuesta de ¢El personal del centro obstétrico la trat6 con
LA ATENCION calidad de amabilidad, respeto y paciencia?
DEL PARTO atencion tipo Capacidad de comprender
los sentimientos de otra
SERVPERF . .
Empatia persona y hacerlo evidente
en la relacion. 5 ¢ Recibid algun grito o mal trato por el personal de
salud?
6 ¢ Fue el personal de salud indiferente al dolor que usted

sentia?

65




Seguridad

Ausencia de dafio prevenible
al paciente durante el
proceso de la atencion de
salud.

7 ¢, Su Atencion estuvo a cargo del médico de turno?
8 ¢Se le dejo sola durante largos periodos de tiempo?
9 ¢El personal de salud mostro Interés genuino en el
bienestar?

¢El personal del Centro Obstétrico le mostro interés

10 para solucionar cualquier problema que se presento
durante su parto?
11 ¢ Se le pidio permiso antes de realizar cualquier
procedimiento?

¢, Pudo acompafarla su esposo o familiar durante el
12 momento del parto (expulsivo)?
13 ¢, Se le permitié escoger la posicién para dar a luz?
14 ¢Volveria usted a dar a luz en este hospital?
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¢El médico que la atendié mantuvo suficiente
comunicacion con usted o sus familiares para

15 explicarles su situacién en cada momento del parto?
) 16 ¢ Pudo tomar o comer algo durante el trabajo de parto?
Creencia en que una
Confianza persona o grupo sera capaz
de actuar de manera
adecuada en una 17 ¢ Se le permitié acariciar y amamantar a su bebe
determinada situacion apenas nacio?
18 ¢Se le brindé la adecuada privacidad durante los
examenes realizados?
19 ¢ Recomendaria a un Familiar o amigo a que den a luz
en este hospital?
20 ¢Los ambientes del centro obstétrico y la sala de parto
estuvieron limpios y cémodos?
Apariencia fisica de las
Elementos instalaciones, equipos,
Tangibles infraestructura, insumos. _
21 ¢ Se sentia confortable en el ambiente que se
22 ¢El personal de salud cont6 con equipos disponibles y

materiales necesarios para su atencion?
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CAPITULO IV



4. RESULTADOS

4.1 ANALISIS ESTADISTICO UNIVARIADO

Se entrevistd a un total de 126 mujeres, que fueron atendidas en el Centro
Obstétrico del Hospital Enrique Garceés, 73 % de las mujeres se encontraban en el
rango de edad de 18-35 afios, 17 % mayores de 36 afios y un 10% adolescentes

(Tabla N° 1) . Obteniéndose la media de edad de 26,23.

Tabla N°1
CATEGORIZACION POR EDAD DE LAS PACIENTES
CENTRO OBSTETRICO HEG JULIO 2016

CATEGORIA EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
ADOLESCENTE <18 13 10 %
ADULTA JOVEN 18-35 92 73 %

ADULTA MADURA >35 21 17 %

Con respecto al nivel de instruccion, Se detectaron 9 mujeres analfabetas, el 62 %
cursando estudios secundarios y 9 % de las pacientes con educacion superior
(Tabla N° 2). El 37 % de las mujeres entrevistadas eran casadas, 31 % solteras y
30 % se encontraban libres de un vinculo matrimonial. 83 % de las pacientes se
auto identificaron como mestizas, 21 % indigenas, 15 % afroamericanas y 6 %

blancas (Tabla N° 3).
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Tabla N° 2
NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS PACIENTES
CENTRO OBSTETRICO HEG JULIO 2016

NIVEL DE INSTRUCCION FRECUENCIA PORCENTAJE

ANALFABETA 9 7%

PRIMARIA 28 22 %

SECUNDARIA 78 62 %

SUPERIOR 11 9%
Tabla N° 3

AUTO IDENTIFICACION SOCIAL DE LAS PACIENTES
CENTRO OBSTETRICO HEG JULIO 2016

ETNIA FRECUENCIA PORCENTAJE
INDIGENA 26 21 %
MESTIZA 79 63 %
AFROAMERICANA 15 12 %
BLANCA 6 4 %

Al ser interrogadas sobre los antecedentes gineco obstétricos, 78 % de las
pacientes fueron catalogadas como multiparas, 39 % como gran multiparas y solo
se evidencio un 7 % de pacientes nuliparas (Tabla N° 4). El médico fue el

profesional encargado de atender el parto en un mayor porcentaje (66 %)
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Tabla N° 4
PARIDAD DE LAS PACIENTES
CENTRO OBSTETRICO HEG JULIO 2016

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
GRAN MULTIPARA 9 7%
MULTIPARA 78 61 %
PRIMIPARA 39 32%

familiar” siendo este de 1,96.

Tabla N° 5

CENTRO OBSTETRICO HEG JULIO 2016

DIMENSIONES Y ATRIBUTOS DE TOTAL MEDIA +DE
LA CALIDAD PERCIBIDA

Respuesta Rapida

1 Rapidez de atencion al llegar 607 4,81 +1,03

2 Ayuda rapida y oportuna del 655 5,19+ 0,79
personal

3 Rapidez de traslado en 679 5,38 + 0,69
periodo expulsivo

Empatia

4 Trato del personal 665 5,27+ 0,73

La encuesta SERVPERF est4 conformada por 22 preguntas, las cuales fueron
analizadas individualmente para obtener el puntaje promedio de cada una de ellas
(Tabla N° 5). La pregunta que obtuvo la satisfaccion mas alta pertenece a la
dimension de Seguridad, es “atencion por meédico de turno”, con un puntaje
promedio de 5,49. Por el contrario la pregunta que consiguio la menor puntacion

también pertenece a la dimension Seguridad, es “acompafamiento del esposo o

PUNTAJES PROMEDIOS OBTENIDOS EN CADA ATRIBUTO CON LA ENCUESTA SERVPERF
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Maltrato del personal

6 Indiferencia al dolor del
personal

Seguridad

7 Atencion por medico de turno

8 Se dejo sola durante
periodos de tiempo largos

9 Interés genuino por bienestar
de parte del personal

10 Interés en solucionar el
problema de parte del
personal

11 Permiso antes de
procedimientos

12 Acompafiamiento del esposo
o familiar

13 Eleccion de la posicion para
el parto

14 Retornaria al Hospital

Confianza

15 Comunicacion del médico

16 Pudo comer o tomar algo

17 Permiso para acariciar o
amamantar inmediatamente

18 Privacidad durante
examinaciones

19 Recomendaria el Hospital

Elementos tangibles

20

21
22

Ambientes limpios y
cémodos

Confort en el ambiente
Equipos y materiales

disponibles para atencién

662
646

692

641

687

684

648

248

277

645

664

310

305

608

649

685

666
684

5,25+0,82
5,12+ 0,89

5,49 + 0,64

5,08 + 0,81

5,45+ 0,64

5,42 +0,76

5,14 + 0,81

1,96+ 1,10

2,19+1,20

5,11+0,88

5,26 + 0,86

246 +141

2,42 +1,37

4,82 +0,98

5,15+0,82

5,43 + 0,61

5,28+ 0,74
5,42 + 0,69
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Se realiz6 un promedio de cada dimension de la encuesta SERVPERF (Tabla N°
6). La dimensién mejor valorada es “elementos tangibles”, con una puntuacion

promedio de 5.38 y la menos valorada es “confianza” con 4.02.

Tabla N° 6
PUNTAJES PROMEDIOS DE CADA DIMENSION CON LA ENCUESTA SERVPERF
CENTRO OBSTETRICO HEG JULIO 2016

DIMENSIONES MEDIA +DE (IC)

RESPUESTA RAPIDA 5.13 + 0.88 (4,98- 5,28)
EMPATIA 5.21 + 0.82 (5,07- 5,35)
SEGURIDAD 4.46 + 1.65 (4,18- 4,74)
COFIANZA 4.02+1.71(3,73- 4,31)
TANGIBLE 5.38 + 0.68 (5,27- 5,49)

Se estableci6 el porcentaje de pacientes de la muestra que manifestaron distintos
grados de satisfaccion global (Tabla N° 7) y por dimensiones (Tabla N° 7). Se
observa que el 38 % y el 35 % de las pacientes catalogan como “Satisfaccion
amplia” y “Satisfaccion Moderada” respectivamente, a la atencion recibida en el
Centro Obstétrico del HEG y que un total de 13 % de las mujeres atendidas en

este servicio se sienten insatisfechas.

En cuanto a la dimensidon mejor valorada “elementos tangibles”, el 49 % de las
pacientes refieren “Satisfaccion Amplia” y tan solo un 1 % “Insatisfaccion leve”. La
dimension menos valorada fue “Confianza”, donde un 24 % de las mujeres

encuestadas refieren “Satisfaccién amplia” y un 14 % “Insatisfaccioén Severa”.
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Grafico N° 1
PORCENTAJE NIVEL DE SATISFACCION GLOBAL
DE LA CALIDAD DE ATENCION CENTRO OBSTETRICO HEG JULIO 2016

SATISFACCION GLOBAL (porcentaje)

38%

40% 35%

35%
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25%
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Gréfico N° 2
PORCENTAJE NIVEL DE SATISFACCION
DE LA DIMENSION RESPUESTA RAPIDA

DIMENSION: Respuesta rapida (porcentaje)

Insatisfaccion Moderada '_ 1%

Insatisfaccion Leve -_ 3%

Satisfaccién 16%
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Grafico N° 3

PORCENTAJE NIVEL DE SATISFACCION

Insatisfaccion Moderada

Insatisfaccion Leve

Satisfaccion

Satisfaccién Moderada

Satisfacciéon Amplia

DE LA DIMENSION EMPATIA

DIMENSION : Empatia (porcentaje)
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Gréafico N° 4

PORCENTAJE NIVEL DE SATISFACCION

DE LA DIMENSION SEGURIDAD

DIMENSION: Seguridad (porcentaje)
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Grafico N° 5
PORCENTAJE NIVEL DE SATISFACCION
DE LA DIMENSION CONFIANZA

DIMENSION: Confianza (porcentaje)

Insatisfaccién Severa 14%

Insatisfaccién Moderada 9%

Insatisfaccién Leve 11%

17%

Satisfaccion

Satisfaccién Moderada 25%

24%

Satisfaccion Amplia
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Grafico N° 6
PORCENTAJE NIVEL DE SATISFACCION
DE LA DIMENSION TANGIBLE

DIMENSION: Elementos Tangibles (Porcentaje)

Insatisfaccion Leve '\ 1%
Satisfaccion - 10%
Satisfaccién Moderada — 40%
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4.2 ANALISIS ESTADISTICO BIVARIADO

Para identificar la relacion que existe entre las caracteristicas obstétricas y
sociodemogréficas con respecto a la percepcion de la calidad de atencion del
parto vaginal se realiz6 un analisis estadistico bivariado. En la asociacion entre la
variable EDAD y la pregunta de SERVPERF “;Se le brindé la adecuada
privacidad durante los examenes realizados?“, se obtuvo en la categoria adulta
joven, el mayor puntaje promedio de 4,98 y un valor de p en el analisis de

varianza de 0,0077 (Tabla N° 7).

Tabla N° 7
ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES EDAD Y
PRIVACIDAD DURANTE EXAMINACIONES

PRIVACIDAD DURANTE TOTAL MEDIA + DE
EXAMINACIONES *
CATEGORIA EDAD

ADOLESCENTE (<18) 13 438+1,12
ADULTA JOVEN (18-35) 92 4,98 +0,91
ADULTA MADURA (>35) 21 4,38 +0,97

ANOVA: VALOR P 0,0077

Al asociar la variable sociodemografica ETNIA y la pregunta de SERVPERF
“¢Pudo acompafarla su esposo o familiar durante el momento del parto

(expulsivo)? “, se pudo evidenciar que el promedio del puntaje mas bajo
corresponde a la etnia indigena con 1,5 y un valor de p en el analisis de varianza

de 0,02 (Tabla N° 8).
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Tabla N° 8
ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES ETNIA Y
ACOMPANAMIENTO DEL ESPOSO O FAMILIAR

VARIABLES ETNIA * TOTAL MEDIA + DE
ACOMPANAMIENTO DEL
ESPOSO O FAMILIAR

BLA'NCA 6 283+132
INDIGENA 26 1,540,908
MESTIZA 80 201+ 1,09
AFROAMERICANA 14 221+ 0,97

ANOVA: VALOR P 0,02

Con respecto a la asociacion de la variable sociodemografica ETNIA y la
pregunta de SERVPERF “;Se le permitié escoger la posicién para dar a luz?”, el
promedio mas alto fue calificado por las mujeres de etnia blanca con 2.83 y el
puntaje mas bajo pertenece a la etnia indigena 1,61. El valor de p en el analisis de

varianza es 0,02 (Tabla N° 9).

Tabla N° 9
ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES ETNIA Y
ELECCION DE LA POSICION PARA EL PARTO

ETNIA * TOTAL MEDIA + DE
ELECCION DE LA
POSICION PARA EL

PARTO

BLANCA 6 2,83+ 1,16
INDIGENA 26 1,61+ 0,98
MESTIZA 80 22+127
AFROAMERICANA 14 2.5+0,75

ANOVA: VALOR P 0,02
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La asociacién entre la variable sociodemografica ETNIA y la pregunta de
SERVPERF “;Pudo tomar o comer algo durante el trabajo de parto?”. La etnia
blanca lo califico con un promedio de 3,16, la etnia mestiza y afroamericana un
promedio de 2,61y 2,57 respectivamente. La puntuacion mas baja corresponde a
la etnia indigena 1,76. El valor de p en el andlisis de varianza es 0,03 (Tabla N°
10).

Tabla N° 10

ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES ETNIA Y
PUDO COMER O TOMAR ALGO

ETNIA * TOTAL  MEDIA + DE
PUDO COMER O TOMAR
ALGO
BLANCA 6 316+ 116
INDIGENA 26 176 +1.39
MESTIZA 80 261142
AFROAMERICANA 14 257115

ANOVA: VALOR P 0,03

En la correlacion entre la variable obstétrica PARIDAD y la pregunta de
SERVPERF “;Se la dej6 sola durante periodos largos de tiempo?”, se evidencio
un valor de p en el andlisis de varianza de 0,008, siendo el grupo de grandes
multiparas (GM) el que dio la peor calificacion a esta pregunta con una media de

4,37 (Tabla N° 11).
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Tabla N° 11
ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES PARIDAD Y
SE DEJO SOLA DURANTE PERIODOS DE TIEMPO LARGOS

PARIDAD * TOTAL MEDIA + DE
SE DEJO SOLA DURANTE
PERIODOS DE TIEMPO

LARGOS
GRAN MULTIPARA 8 437+ 051
MULTIPARA 72 523 +075
PRIMIPARA 46 4.97 0,85

ANOVA: VALOR P 0,008

En la correlacion entre la variable obstétrica PARIDAD y la pregunta de

SERVPERF “;El médico que estuvo a cargo mantuvo suficiente comunicacion

con usted y sus familiares durante la labor de parto?”, se evidencié un valor de p

en el andlisis de varianza de 0,0009, siendo el grupo de grandes multiparas (GM)

el que di6 la peor calificacion a esta pregunta con una media de 4,62 (Tabla

N°12).

Tabla N° 12
ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES PARIDAD Y
COMUNICACION DEL MEDICO

PARIDAD * TOTAL MEDIA + DE
PERMISO PARA
ACARICIAR O
AMAMANTAR
INMEDIATAMENTE

GRAN MULTIPARA 8 4,62 + 0,91
MULTIPARA 72 55+ 0,67
PRIMIPARA 46 502 + 0,99

ANOVA: VALOR P 0,0009
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En la correlacion entre la variable sociodemografica PARIDAD y la pregunta de
SERVPERF “;Se le brindo adecuada privacidad durante los examenes
realizados?”, se evidencié un valor de p en el analisis de varianza de 0,0009,
siendo el grupo de grandes multiparas (GM) el que di6 la peor calificacion a esta

pregunta con una media de 3,87 (Tabla N°13).

Tabla N° 13
ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES PARIDAD Y
PRIVACIDAD DURANTE EXAMINACIONES

PARIDAD * TOTAL MEDIA * DE
PRIVACIDAD DURANTE
EXAMINACIONES

GRAN MULTIPARA 8 3.87 + 0,99
MULTIPARA 72 501 + 0,88
PRIMIPARA 46 4,69 + 1,03

ANOVA: VALOR P 0,0035
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CAPITULO V



= DISCUSION

En este estudio de investigacidn se evalu6 a 126 pacientes en el posparto
inmediato, acerca de la percepcion de la calidad de atencion recibida en el Centro
Obstétrico del Hospital Enrique Garcés, mediante la aplicacion de la encuesta
SERVPERF. Se evidencié que globalmente un 87 % de las pacientes perciben la
calidad de atencién como satisfactoria, lo que demuestra que la mayoria de

mujeres estan satisfechas con el servicio brindado.

Al revisar las dimensiones, se obtuvo que la de Elementos Tangibles fue la mejor
valorada por las pacientes. Las dimensiones peor valoradas fueron Seguridad y
Confianza. Se observé que las preguntas que mostraron mayor porcentaje de
insatisfaccion fueron: acompafiamiento del esposo o familia, eleccion de la
posicién para el parto, ingesta de alimentos o bebidas y la obstaculizacion del

apego precoz madre e hijo.

Un estudio en el que se obtuvo similares resultados fue en Peru, realizado por
Walter Wajajay (2013), sobre la percepcion de la calidad de atencion del parto en
100 mujeres, utilizando como herramienta la encuesta SERVPERF, se obtuvo
como resultados que el 87 % de las mujeres estan globalmente satisfechas con el
servicio del centro obstétrico. Los aspectos tangibles fueron los mejores valorados

y la seguridad fue la dimensién peor valorada.
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En contraste con nuestra investigacion, un estudio acerca de “Percepcion de la
calidad de atencion del parto en usuarias del centro obstétrico del Hospital San
Juan de Lurigancho” realizado en Peru por Jorge Espinoza (2014), se entrevisto
un total de 80 mujeres, las cuales catalogaron la percepcion del servicio recibido
como insatisfaccion moderada a leve. En las dimensiones de atencion, los
menores niveles de satisfaccion media se obtuvieron en el ambito EMPATIA y
SEGURIDAD, con insatisfaccion moderada. La dimension TANGIBLE fue la que
obtuvo, dentro de todas, una mejor calificacion, sin embargo esta apenas alcanzo
un nivel de INSATISFACCION LEVE. La eleccién de la posicion de dar a luz,
obtuvo la valoracion de insatisfaccion severa; y el acompafiamiento de un familiar

0 esposo obtuvo el de insatisfaccion moderada.

Al asociar nuestras diferentes variables, encontramos datos estadisticamente
significativos que consideramos son los principales motivos por los que realizar un

estudio de este tipo es tan importante.

En la correlacion entre la variable sociodemografica EDAD vy la pregunta de la
encuesta que habla acerca de la privacidad brindada a las pacientes durante
examenes realizados, hallamos que todos los grupos etarios dieron una
calificacion promedio de 4 puntos, equivalente a un grado de “SATISFACCION”,

con un analisis de varianza estadisticamente significativo p=0,007.

El Hospital Enrique Garcés, es fundamentalmente un hospital docente, que acoge

a enfermeras y médicos tanto de pregrado, como de posgrado, por lo que una
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parte importante de esto es que el personal en capacitacion tenga la oportunidad
de observar, aprender y poner en practica conocimientos adquiridos en las aulas.
Esto puede incomodar a muchas pacientes debido a que durante la realizacion de
procedimientos, por ejemplo un tacto vaginal, habra muchas personas presentes
en la sala, que estan alli con el puro objetivo de instruirse en cada ambito del

hospital, sin el afan de importunar a las pacientes.

Por otra parte, al ser una casa de salud del MSP, atiende a gran cantidad de
pacientes, y antes de la creacion de una maternidad especializada en el sector
sur de la ciudad, fue el lugar de mayor flujo de mujeres gestantes y en labor de
parto. La infraestructura del lugar no esta disefiada para una atencion que brinde
mayor privacidad a la embarazada, y se atiende a todas aquellas mujeres que se
encuentren en segunda fase de labor de parto, en una misma sala con varias
camillas. ElI motivo por el que intuimos no se obtuvo una calificacion mas alta es
porque la paciente, al ser evaluada enfrente de otras mujeres y de todo el
personal tanto de salud, como auxiliares, percibe cierto grado de cohibicién que la
pone en una situacion con la que no se siente enteramente satisfecha. De igual
manera, la gran cantidad de gestantes en labor de parto que llegan al hospital y
son internadas, obliga al médico de turno a valerse de toda la ayuda que tenga
disponible y eso involucra que enfermeras, auxiliares, internos rotativos y externos
de medicina ayuden en procedimientos y que por tanto, la mujer tenga a varias

personas desconocidas y ajenas a ella, presentes en cada momento del proceso.

Al reconocer que nuestro pais es multiétnico y pluricultural, es necesario entender

que los distintos grupos étnicos tienen varias expectativas en la atencion del
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parto. Todas las mujeres, en especial las indigenas percibieron la calidad de
atencion como insatisfactoria en relacion al acompafiamiento, posicion para el
parto y si pudo comer o tomar algo. Y se obtuvo una relacion estadisticamente

significativa (p=0, 02), (p=0,02) y (p=0,03) respectivamente.

La estructura fisica hospitalaria no permite la acogida de un acompafiante en el
proceso de trabajo de parto y parto, de manera que la percepcion de las pacientes
tuvo un promedio de 2 correspondiente a “INSATISFACCION MODERADA’,
probablemente al vivir su experiencia en un ambiente ajeno necesitan el apoyo de
una persona que se les haga familiar, ya sea por seguridad, confianza o

tranquilidad.

En el hospital de estudio, se atiende el parto en la camilla ginecolégica en
posiciébn de litotomia. Esta posicion es altamente criticada por las parteras
indigenas ya que consideran que es una posicion anti-natural, algunas de las
creencias son que “el guagua se regresa” y la madre pierde la fuerza. Este es un
obstaculo primordial para que las mujeres indigenas se opongan al parto
institucionalizado, por lo que en nuestra investigacion la percepcion acerca de la
posicion para el parto fue pobremente valorada con un promedio de 2 que entra

en la categoria de “INSATISFACCION MODERADA”.

El protocolo del hospital no permite la ingesta de alimentos durante el trabajo de

parto y parto, por si llegara a presentarse cualquier urgencia y se necesite

anestesiar a la paciente, y prevenir la bronco aspiracion de contenido gastrico. Si

86



permite la ingesta de liquidos. Sin embargo todos grupos étnicos percibieron esta

norma como insatisfactoria con un promedio de 2.

En la correlacion entre la variable obstétrica PARIDAD y la pregunta de la
encuesta que habla acerca de la privacidad brindada a las pacientes durante
examenes realizados, hallamos una significancia estadistica (p=0,0035), siendo
las pacientes gran multiparas (GM), aquellas que valoraron el servicio con un

puntaje menor, de 3 en promedio, entrando en la categoria de insatisfaccion leve.

Aqui cabe resaltar la importancia de una experiencia hospitalaria de calidad, en el
que la mujer se sienta confortable en todo ambiente, desde que ingresa a
registrarse hasta que se le da el alta. Una mujer que dio a luz en varias ocasiones
previas, tendra varios puntos de vista para comparar con esta nueva experiencia.
En este caso, se puede interpretar que las pacientes que no valoraron con altos
puntajes esta pregunta, sintieron que su privacidad no era tomada a

consideracion y que en experiencias previas este ambito fue mas respetado.

También es motivo de discusion, que algunas mujeres pudieron haber dado a luz
en partos previos en sus casas. El parto domiciliario, permite a la mujer que recibir
a su hijo en un ambiente de confianza, rodeada de gente que ella conoce y que
ella ha autorizado que compartan este momento; su privacidad no es violada, ya
que ella sabe quién esta presente y a su lado. Este cambio brusco al ambiente

hospitalario en el que no hay familiaridad para la paciente y mucha gente
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desconocida entrara a su habitacion, la examinara y saldra, causa molestia y

disgusto en las pacientes.

En la asociacion que realizamos entre la variable obstétrica PARIDAD vy la
pregunta de la encuesta que habla acerca de dejar sola a la mujer durante
periodos largos de tiempo, descubrimos una significancia estadistica alta
(p=0,008), respondiéndose en promedio con una puntuacion de 4
(“SATISFACCION?”). Al estudiar con mas detalle esta correlacion, desde un punto
de vista basado exclusivamente en nuestra encuesta, las pacientes calificaron
este ambito dentro de un grado de satisfaccion, que pese a no ser la mas alta, se
mantiene en los margenes superiores de puntajes. Sin embargo, notamos ciertas
discrepancias al momento de entrevistar a las puérperas, y en este caso, un
grupo etario mas que otro manifestd cierto descontento con la atencién. Las
mujeres con un rango de partos entre 2 a 4, calificaron con menor puntaje esta
categoria. Esto nos hace pensar que los otros grupos restantes englobados en la
categoria PARIDAD (primiparas y gran multiparas) o encontraban muy comun
estos periodos de aguardar sola sin atencion médica permanente, o por el
contrario al no tener una experiencia con la cual comparar, lo hallaron como algo

normal o rutinario, como en el caso de las primiparas.

El analisis entre la variable obstétrica PARIDAD vy la pregunta de la encuesta que
habla acerca de la comunicacion que mantuvo el medico con los familiares
durante el parto, se obtuvo un promedio de 5, interpretandose como
“SATISFACCION MODERADA” y una relacién estadisticamente significativa

(p=0,0009). Se puede establecer en base a estos resultados, que tanto mujeres
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que atravesar su primer parto como aquellas que ya han tenido esta experiencia
en algunas ocasiones, opinaron que el facultativo a cargo siempre manifesto la
predisposicion de mantener el contacto cercano con familiares e informarlos de

como fue evolucionando la paciente.

En el Enrigue Garcés, por normas protocolarias, no se permite el ingreso de
familiares al Centro Obstétrico, o que haria pensar que la falta de comunicacién
acerca del estado de salud de la mujer es un problema frecuente y una queja
constante en los usuarios. Sin embargo, gracias a nuestra investigacion pudimos
evidenciar que no existio tal circunstancia y que las encuestadas manifestaron
satisfaccion con la labor comunicativa que desempefio el médico encargado de su

parto.

La guia de la practica clinica del MSP (2015), emite varias recomendaciones para
la atencion en el trabajo de parto, parto y posparto inmediato. El Siguiente cuadro
contiene las preguntas de la encuesta SERVPERF y la recomendacion que nos

aporta esta guia sobre cada una.

CUADRO N° 2

ANALISIS ENCUESTA SERVPERF Y RECOMENDACIONES GPC MSP ATENCION DE

TRABAJO DE PARTO, PARTO Y POSPARTO INMEDIATO

PREGUNTAS SERVPERF GPC ATENCION PARTO 2015 ECUADOR

Criterios de admision:

¢Fue Usted atendida Inmediatamente a su e Dinamica uterina regular
llegada al hospital? e Borramiento cervical > 50%

e Dilatacion de 3-4 cm
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¢ El personal del centro obstétrico la traté con
amabilidad, respeto y paciencia?

¢, Recibid algun grito o mal trato por el personal
de salud?

Trato con respeto y calidez.

Disponibilidad de informacion acerca de sus
opciones

Protagonismo en la toma de decisiones.

¢Se le dejo sola durante largo periodos de
tiempo?

Personal de salud debe brindar apoyo y
acompafiamiento continuo a la embarazada.

¢El personal de salud mostré interés genuino
en su bienestar?

¢ El personal del Centro Obstétrico le mostro
interés para solucionar cualquier problema que
se presentd durante su parto?

Establecer una relaciéon empatica.
Actitud, tono de voz empleado, lenguaje, y la
forma en que se proporcionan los cuidados.

¢, Se le pidi6é permiso antes de realizar cualquier
procedimiento?

¢ Se le brindé la adecuada privacidad durante
los exdmenes realizados?

Exploraciones Vaginales
Informar, explicar y comunicar los hallazgos.
Garantizar privacidad, dignidad y comodidad.

¢ Pudo tomar o comer algo durante el trabajo
de parto?

Permitir la ingesta de liquidos claros (agua,
zumos de frutas sin pulpa, café y té sin leche) o
bebidas isoténicas (riesgo de cetosis)

Mejora el confort y la satisfaccion materna y no
incrementa las complicaciones.

No se ha encontrado que la ingesta de sélidos
durante el parto influya en los resultados
obstétricos.

¢ Pudo acompanfarla su esposo o familiar
durante el momento del parto (expulsivo)?

Facilitar el acompafamiento de la mujer
durante el parto por la persona de su eleccién.

¢ Se le permitié escoger la posicién para dar a
luz?

Adopten la posicidn que les sea mas comoda.
e Posicién vertical
e Posturas de manos y rodillas
e Posicion sentada

¢ Se le permitié acariciar y amamantar a su
bebe apenas naci6?

Contacto piel con piel con sus bebés
inmediatamente después del nacimiento.
Inicio de la lactancia materna debe ser
alentada lo antes posible después del
nacimiento (primera hora).
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FORTALEZAS Y LIMITACIONES

v Una fortaleza es que todas las mujeres que cumplieron los criterios de
inclusion aceptaron participar en nuestra investigacion, por lo que no se
creo sesgo de seleccion.

v Otra fortaleza fue la apertura de ingreso que nos proporcioné el HEG al
area de ginecoobstetricia, para la evaluacion de las pacientes posparto
inmediato durante el mes de Julio, lo cual facilito la aplicaciéon de encuestas
para nuestro estudio.

v Una limitacién que presentd nuestro estudio se relaciona con la atencion
limitada en el Area de Neonatologia del HEG, por remodelaciones y falta
de insumos durante el mes de Julio. La atencion se limitd a pacientes con
embarazo a término sin complicaciones, por lo que el nUmero de pacientes

atendidas en el centro obstétrico tuvo una reduccion.

v Otra limitacion es la valoracion conjunta de ingesta de sdlidos y liquidos
gue se realiza en la pregunta ¢ pudo tomar o comer algo durante el trabajo
de parto? Por esta razdn la calificacion de calidad fue baja. Si se valorase
individualmente cada aspecto de la pregunta, probablemente los resultados

en cuanto a ingesta de liquidos hubieran sido mejor puntuados.
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CONCLUSIONES

v La encuesta de tipo SERVPERF empleada en nuestro estudio es una
herramienta de trabajo muy completa, que facilita la evaluacion del nivel de
calidad de atencion en un establecimiento. Comprobamos que es de facil
entendimiento para las pacientes, incluso en aquellas con limitaciones en
la escritura y la lectura, ademéas toma poco tiempo realizarla por lo que no

produce incomodidad.

v El servicio de gineco-obstetricia del Hospital Enrique Garcés fue
globalmente evaluado como un servicio de buena calidad. La mayoria de

pacientes perciben la atencién recibida como satisfactoria.

v El estudio constituye una evaluacion integral del servicio que brinda el
centro obstétrico, tomando en cuenta aspectos técnico-cientificos,

interpersonales y del entorno.

v La dimension de elementos tangibles es percibida satisfactoriamente por
un 99 % de las pacientes encuestadas, a diferencia de las dimensiones de
seguridad y confianza que son percibidas satisfactoriamente enun 76 %y

66 % respectivamente.

v La importancia de un puntaje elevado en categoria de elementos tangibles

radica en que las mujeres opinan que esta casa de salud cuenta con
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ambientes comodos, limpios y con los insumos adecuados y necesarios

para cualquier eventualidad que se presentase durante su parto.

En el analisis bivariado reflej6 que la variable etnia obtuvo puntajes
estadisticamente significativos con un mayor numero de preguntas
incluidas en las dimensiones de seguridad y confianza, en relacioén a las

demas variables sociodemogréficas.

Las mujeres encuestadas, especialmente las que pertenecen a la etnia
indigena dieron los mas bajos puntajes a aquellas interrogantes que se
relacionan con practicas de tipo cultural como privacion del
acompafiamiento, no ofrecer alternativas de posicion para el parto,
obstaculizacion del apego precoz y no permitirles tomar o comer algo

durante el trabajo de parto.

Pese a que la pregunta de escoger la posicion para dar a luz fue de
valoracion muy baja, muchas mujeres refirieron durante la entrevista que
acataron la orden del médico sin ningun problema, ya que confiaban en

que “el medico sabe lo que hace”.

El nivel de instruccion de las madres encuestadas no constituye un factor

determinante en la percepcién de la calidad de atencion.

La experiencia propia vivida por las pacientes que han tenido partos

anteriores, influyd de manera negativa en la percepcion de calidad de
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atencion, ya que el estudio evidencié que las pacientes multiparas y gran
multiparas mostraron insatisfaccion con respecto a si se les dejo solas por
largos periodos de tiempo, la comunicacion del médico con ellas y sus

familiares y el respeto de su privacidad.

Para la implementacion de una ley que promueva la humanizacién del
parto, se debe considerar que en su mayoria los hospitales y centros de
salud enfocados en atencién de parto, no cuentan con infraestructura
apropiada para atender todas las necesidades de una paciente, y se

requerira la inversion para la construccion o modificacion de las mismas.

Los resultados de nuestra investigacion reflejan la falta de cumplimiento en
este hospital de algunas de las normas establecidas en la Guia de Practica
Clinica mas actualizada de atencion del trabajo de parto, parto y posparto

inmediato.
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RECOMENDACIONES

v Es necesario instruir a la mujer desde etapas tempranas sobre sus
derechos sexuales y reproductivos, para que ellas garanticen su

cumplimiento.

v En el servicio publico se deberia hacer una inversion en infraestructura
para adaptar salas que faciliten un parto intercultural y humanizado. Y de
esta manera se podria desarrollar, implementar y aplicar protocolos

basados en el sistema de parto humanizado.

v La implementacion de una ley y la penalizacién por su incumplimiento, no
garantizara la mejora en la calidad de atencion, el cambio empieza en las

escuelas de medicina con la formacion de sus profesionales.

v En nuestra Universidad contamos con la gran ventaja que en el pensum de
la facultad medicina se imparten catedras como Bioética, Autoestima y
Valores, Antropologia Médica, Historia de la Medicina, Areas de Servicio
Comunitario, que nos ayudado a desarrollar una conciencia médica,
humanizandonos en el trato al paciente y respeto por las diferentes culturas
de nuestro pais. Se sugiere que estas materias sean tomadas en cuenta

para la implementacién en otras Universidades de nuestro pais.
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v Se deberia realizar talleres que sensibilicen y capaciten al personal
sanitario que esté involucrado en la atencién del parto tradicional y el

humanizado.

v Es necesaria la realizacion de mas investigaciones utilizando la encuesta
de tipo SERVPERF en los centros obstétricos de nuestro pais, que nos
permitan conocer el ideal que tienen las pacientes en la atencion del parto
y empatarlo con la realidad, asimismo dar voz a los actos de violencia que

han sido naturalizados e invisibilizados durante mucho tiempo.

v Es importante la regulacion permanente del cumplimento de la normativa
establecida por el MSP en todos aquellos centros de salud y hospitales que
cuenten con centros obstétricos, de manera que los protocolos indicados

se apliqguen de manera responsable en la atencion de las pacientes.
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ANEXO 1. FIGURAS

FIGURA 1. SCORE MAMA

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

GERENCIA DE IMPLEMENTACION DE DISMINUCION MORTALIDAD MATERNA

SCORE MAMA

Puntuacion 3 2 2 | 0 1 2 3 Puntuacion TOTAL
FC <50 = 51-59 60-100 101-110 111-118 2120 FC
Sistolica <70 71-89 - 90-139 - 140-159 2160 Sistolica
Diastdlica <50 51-59 - 60-85 86-89 90-109 2110 |Diastolicy
FR £11 - - 12-22 - 23-29 230 FR
T(C)(*) - £35.5 - 35.6-37.2 | 37.3-384 - 238.5 T(°C)
Sat (**) <85 86-89 90-93* 94-100 - - - Sat
m. confusa / 'es"ov::7 3 'es:;:‘:; 3 no ;:‘::
= agitada = alerta | somnolienta | estuporosa | responde
Proteinuria (***) — — — (-) (+) — — Proteinuria
La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida. TOTAL SCORE MAMA

Considere que en la labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse

(%) Temperatura axilar

(**) Saturaciones de 90 a 93% en pacientes que viven sobre los 2.500 metros. sobre el nivel del mar tendran un puntaje de 0
La Saturacion se tomard sin ayuda de oxigeno suplementario.

(***) Sobre Ias 20 semanas de gestacion
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MANEJO DEL PUNTAJE SCORE MAMA
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MANEJO DEL PUNTAJE SCORE MAMA

Establecimientos Tipo C y Hospitales Basicos

Pasos a Seguir

Evalie y analice factores de riesgo

1. Apligue Score MAMA c/4 horas y registre.

2. Reevalle signos vitales.

3. Evalie factores de riesgo y signos de alarma materna

4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, doppler fetal o
campana de Pinar.

5. Considere examenes complementarios y/o evaluacion por interconsulta con especialista
6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento (Agendamienta).

Trate y refiera segin el caso

1. Apligue el Score MAMA cf hora y registre
2.Evalie signos vitales mas signos de alarma.
3. Realice un diagndstico primario basado en las Guias de Practica Clinica

4. Comunique al meédico tratante guien debe evaluar en maximo 30 minutos

5. Aliste, active y aplique CLAVE: AZUL, ROJA o AMARILLA segin sea el caso.

6. Si no revierte puntaje en una hora, evaloe signos de alarma materna y bienestar fetal; y
realice referencia a establecimiento de mayor complejidad dependiendo del tipo de
complicacion obstétrica.

7. Transfiera (acompanada de un profesional de salud segun el casa)

8. Active cadena de llamadas: comunigue a Director del establecimiento de salud y éste al
Director Distrital o Zonal.

9. 5i revierte puntaje use los pasos correspondientes.
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ANEXO 2. CARNE PERINATAL DEL MSP
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION DEL PARTO VAGINAL SEGUN
LA PERCEPCION DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
ENRIQUE GARCES DESDE EL 01 DE JULIO DEL 2016 HASTA EL 31 DE

JULIO DEL 2016.

AUTORES:
Tatiana Marilin Espinosa Chavarrea

Andrea Patricia Ordofez Cevallos

INSTITUCIONES Y ENTIDADES CON LAS QUE SE COORDINA LA
INVESTIGACION:
HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

PARTE I: INFORMACION

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a pacientes que hayan
sido atendidas en el Centro Obstétrico del Hospital Enrique Garcés y que se les
invita a participar en la Investigacién para la Evaluacién de calidad de Atencion
del parto vaginal segun la percepcion de las pacientes. Nos interesa conocer

desde su propia experiencia como sintid la calidad de la atencion ofrecida en el
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servicio de centro obstétrico de este hospital. Usted ha sido seleccionada para
participar en esta investigacion porque su parto ha sido atendido en el Centro
Obstétrico del Hospital Enrique Garcés y su participacion e investigacion es
totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige
participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en este hospital y nada
cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun
cuando haya aceptado antes.

La informacion obtenida a través de esta entrevista serd mantenida bajo estricta

confidencialidad.

Fecha Dia/mes/afio
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ANEXO 4

ENCUESTA SERVPERF

ENCUESTA CON CONSENTIMIENTO, DIRIGIDA A LAS PACIENTES

ATENDIDAS EN EL CENTRO OBSTETRICO DEL HOSPITAL ENRIQUE

GARCES.

DATOS GENERALES

1) Edad

2) Nivel de instruccion: Ninguna ( ) Primaria Incompleta ( ) Primaria

Completa () Secundaria Incompleta ( ) Secundaria Completa ()

Superior ()

3) Estado Civil: Soltera( ) Casada( ) Uniénlibre( ) Otra( )

4) Etnia: Blanca( ) Indigena() Mestiza() Negra() Otra()

DATOS GINECO OBSTETRICOS

1) Gestas Féormula: G P C A

2) Fue atendida por: Médico () Obstetra( ) Interno Rotativo ( )
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materiales necesarios para su atencién?

N. DIMENSIONE | ATRIBUTOS 1 2 3 4 5 6
S Insatisfaccion Insatisfaccion Insatisfaccion Satisfaccion Satisfaccion Satisfaccion
severa moderada leve moderada Amplia
1 | RESPUESTA ¢ Fue Usted atendida Inmediatamente a su llegada al hospital?
2 RAPIDA ¢En momentos en los cuales necesito la ayuda/atencién del
personal, la atendieron rapida y oportunamente?
3 ¢ Fue trasladada rapidamente a la sala de partos una vez entro
en el periodo expulsivo?
4 | EMPATIA ¢El personal del centro obstétrico la traté con amabilidad,
respeto y paciencia?
5 ¢ Recibié algun grito o mal trato por el personal de salud?
6 ¢ Fue el personal de salud indiferente al dolor que usted
sentia?
7 | SEGURIDAD ¢ Su atencion estuvo a cargo del médico de turno?
8 ¢ Se le dejo sola durante largo periodos de tiempo?
9 ¢El personal de salud mostré interés genuino en su bienestar?

10 ¢ El personal del Centro Obstétrico le mostré interés para
solucionar cualquier problema que se present6 durante su
parto?

11 ¢ Se le pidié permiso antes de realizar cualquier
procedimiento?

12 ¢ Pudo acompafiarla su esposo o familiar durante el momento
del parto (expulsivo)?

13 ¢ Se le permitio escoger la posicion para dar a luz?

14 ¢Volveria usted a dar a luz en este hospital?

15 | CONFIANZA ¢ El médico que la atendié mantuvo suficiente comunicacién
con usted o sus familiares para explicarles su situacion en
cada momento del parto?

16 ¢Pudo tomar o comer algo durante el trabajo de parto?

17 ¢ Se le permitié acariciar y amamantar a su bebe apenas
nacié?

18 ¢ Se le brindé la adecuada privacidad durante los examenes
realizados?

19 ¢Recomendaria a un Familiar o amigo a que den a luz en este
hospital?

20 | TANGIBLE ¢ Los ambientes del centro obstétrico y la sala de parto
estuvieron limpios y cémodos?

21 ¢ Se sentia confortable en el ambiente que se encontraba
durante el trabajo de parto?

22 ¢ El personal de salud conté con equipos disponibles y
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